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ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Хроничният пародонтит е едно от най-широко разпространените заболявания 
в устната кухина, с което се среща всеки лекар по дентална медицина в ежедневната 
си практика. За съжаление пародонталните заболявания са често недооценени и 
пренебрегвани в лечебния план на пациента. Характеризира се като бавно 
прогресиращ възпалителен процес, който при липса на адекватен лечебен подход 
води до загуба на зъби. Системни фактори и фактори от околната среда (захарен 
диабет, хормонален дисбаланс, кръвни заболявания, тютюнопушене) могат да 
променят отговора на имунната система към денталния биофилм, така че 
пародонталната деструкция  да протича по-прогресивно.  
Хроничният пародонтит се определя като инфекциозно заболяване, водещо до 
възпаление и деструкция  в поддържащия апарат на зъбите, прогресивна загуба на 
клинично прикрепване и костна резорбция. Има циклично протичане с периоди на 
екзацербация, последвани от периоди на ремисия. Не бива да се подценява и фактът, 
че хроничният пародонтит може да има въздействие върху развитието и 
протичането на някои системни заболявания - сърдечно-съдови заболявания, 
захарен диабет, заболявания на гастро-интестиналния тракт. В допълнение 
пародонтитът може да бъде свързан и с редица синдроми - синдром на Down, 
синдром на Papillion-Lefevre, синдром на Chediak-Higashi. От казаното дотук става 
ясно, че пародонтитът е заболяване с голяма социална значимост, което може да се 
наблюдава както при възрастни, така и при деца и юноши.  Това определя нуждата 
от търсенето и прилагането на адекватни и ефективни лечебни подходи. 
Доброто познаване на етиологията и патогенезата на заболяването определя 
основния подход при лечение на пародонталните заболявания - отстраняване на 
денталния биофилм и всички естествени и ятрогенни плак-ретентивни фактори и 
осигуряване на биомодифицирана коренова повърхност, която да подобри 
оздравителните процеси в пародонталните тъкани. 
В момента най-широко приетият и ефективен подход за лечение на 
пародонталните заболявания е механичното отстраняване на бактериалния биофилм 
и  токсините от кореновата повърхност на зъба - дебридмънт, като целта е да се 
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намали бактериалната адхезия и да се улесни клетъчното реприсъединяване. 
Дебридмънтът е приет за " златен стандарт " в нехирургичната пародонтална 
терапия и се осъществява с помощта на редица ръчни и машинни инструменти.  
Една от най-активните области на научни изследвания в пародонталната 
терапия през последните години е терапевтичната употреба на лазери като 
основното им предназначение е да заменят кюретите, скалпелите и други 
инструменти. Понастоящем лазерите в пародонтологията се използват за 
хирургични процедури като гингивектомия и удължаване на клиничната корона, за 
нехирургична пародонтална терапия и за отстраняване на патологично променени 
тъкани. Две от предполагаемите ползи от използването на лазер-медиираната 
пародонтална терапия са субгингивалният кюретаж и намаляването на микробното 
число. 
Към днешна дата обаче, възгледите  за консенсус в множеството 
систематични прегледи и мета-анализи, публикувани през последните десет години 
са, че не са налице достатъчно доказателства, които да показват значително 
подобрение в клиничните параметри в сравнение с конвенционалния SRP. Това 
доведе до необходимостта от допълнително изследване на високоенергийните 
лазери и приложението им в нехирургичната пародонтална терапия. 
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1. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
Цел : 
        Целта на настоящия дисертационен труд е да се  оцени и сравни 
ефективността на различните видове високоенергийни лазери при нехирургично 
лечение на пациенти с хроничен пародонтит. 
 
За постигане на така формулираната цел си поставихме следните  
Задачи : 
1. Изследване и оценяване клиничната ефективност на Nd:YAG 
лазер в съчетание с ръчно инструментиране с пародонтални кюрети . 
2. Изследване и оценяване клиничната ефективност на Er,Cr:YSGG 
лазер в съчетание с ръчно инструментиране с пародонтални кюрети. 
3. Изследване и оценяване клиничната ефективност на диоден лазер 
в съчетание с ръчно инструментиране с пародонтални кюрети.  
4. Изследване и оценяване клиничната ефективност на ръчното 
инструментиране с  пародонтални кюрети. 
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2. СОБСТВЕНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ  
 
       2.1  МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
 
Подбор на пациенти 
В изследването участват пациенти от мъжки и женски пол на възраст между 
18-65 години, клинично здрави, без установени системни заболявания и непушачи. 
Изследваните пациенти са с наличие на лек, умерен или тежък, генерализиран или 
локализиран, хроничен пародонтит с дълбочина на сондиране ≥ 4 mm. 
Всеки пациент е информиран за целта и извършването на изследването и е 
подписал декларация за информирано съгласие. 
 Възрастта, полът и социално-битовият статус нямат водещо значение при 
разпределянето на пациентите в различните групи. 
Критерии за изключване от изследването: 
- история за пародонтална хирургия в последните 6 месеца 
- предхождащо лазерно лечение на пародонталните джобове в 
последните 3 месеца 
- пигментация в гингивата, където ще се въвежда лазерният 
лъч/влакно 
- прием на антибиотици в последните 3 месеца 
- състояния от общ и локален характер, които водят до забавяне 
или възпрепятстват възстановителния процес 
- злокачествени заболявания 
- интравенозен прием на бисфосфонати 
- предхождащо лъчелечение в устната кухина 
- неконтролирани системни заболявания 
- имуносупресивна терапия при трансплантирани 
- системен прием на антикоагуланти и антриагреганти по повод на 
други заболявания 
- тютюнопушене и системна употреба на алкохол 
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- остри и хронични възпалителни процеси, ангажиращи твърдите и 
меките тъкани в устната кухина 
 
Клинични изследвания  
За целите на изследването на всеки пациент се попълва пародонтална карта, 
използвана в клиничните студентски зали по пародонтология във Факултета по 
дентална медицина гр. Варна, въведена от проф. д-р Стефан Пеев, д.м.н. 
(Приложение 3). В нея се отбелязват плаков индекс (PI), гингивален индекс (BoP), 
дълбочина на сондиране, ниво на марго гингивалис, фуркационни увреждания, 
подвижност и прогноза за всеки един зъб.  
Дълбочината на сондиране (ДС) представлява разстоянието от марго 
гингивалис до дъното на сулкуса или джоба, измерено в мм с пародонтална сонда. 
Сондата се въвежда в джоба успоредно на надлъжната ос на зъба, без да губи 
контакт със зъбната повърхност до усещане на съпротивление от страна на дъното 
на сулкуса/пародонталния джоб. След въвеждането й в джоба, сондата напредва със 
стъпка от 1мм и амплитуда нагоре-надолу 1-2мм, за идентифициране дълбочината 
на джоба за всяка област, като при повдигане на сондата за следващата стъпка, тя не 
излиза изцяло от джоба.  
Точното позициониране на сондата е в зависимост от конвекситета на зъбната 
повърхност и степента на дивергенция на корените. Апроксимално, сондата се 
позиционира плътно до контакта с минимален наклон за откриване на 
интердентални кратери.  Записват се 6 стойности за всеки зъб за 6 специфични 
области медио-вестибуларно (MV), централно-вестибуларно (CV), дисто-
вестибуларно (DV), медио-лингвално/палатинално (ML), централно 
лингвално/палатинално (LC), дисто-лингвално/палатинално (DL). Записва се най-
високата регистрирана стойност за всяка област. 
Измерванията се извършват с ръчна пародонтална сонда University of North 
Carolina (UNC 15), която е цветно разграфена на всеки един милиметър до 15 мм и е 
с цветни пръстени между 4-5мм, 9-10мм, 14-15мм. (Сн.1) Налягането е 0,25-0,30 N. 
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Сн.1 Пародонтална сонда UNC 15 
 
Нивото на марго гингивалис е разстоянието в милиметри от гингивалния ръб 
до емайло-циментовата граница ЕЦГ. В пародонталната карта се регистрират 6 
стойности за всеки един зъб по областите описани за дълбочина на сондиране. 
Когато гингивалният ръб е разположен коронарно от ЕЦГ стойностите са 
положителни, а ако е разположен апикално са отрицателни. При положение на 
марго гингивалис на нивото на ЕЦГ се записва стойност "0". При наличие на 
неснемаема протетична конструкция (мост или корона) за референтна граница при 
измерване нивото на марго гингивалис се взема ръбът на конструкцията. 
Регистрирането се извършва с ръчна пародонтална сонда UNC 15 (Сн.1). 
Клиничното ниво на прикрепване (CAL) представлява разстоянието от ЕЦГ до 
дъното на джоба. Може да бъде измерено с пародонтална сонда или да бъде 
изчислено при наличие на другите два параметъра - дълбочина на сондиране и ниво 
на марго гингивалис. 
Извършва се и сондиране на фуркационни области при многокоренови зъби. 
Изследването се осъществява с фуркационни сонди на Nabers - 1 и 2. Сондите могат 
да бъдат цветно кодирани с разграфяване на 3-6-9-12 мм с цветни пръстени между 
3-6, 6-9 и 9-12. Nabers 1 се използва за сондиране на горни премолари и молари, а 
Nabers 2 за долни молари. (Сн.2) 
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За класифициране степента на засягане на фуркацията се използва 
класификацията на Ramfjord & Ash (1979г.) 
Клас 1  - при хоризонтално сондиране сондата навлиза до 3мм 
Клас 2 - при хоризонтално сондиране сондата навлиза над 3мм, но без да 
преминава изцяло фуркацията  
Клас 3 - при хоризонтално сондиране сондата преминава изцяло през 
фуркацията 
А Tarnow & Fletcher (1984)  разделят всеки един клас на три подкласа според 
степента на вертикалното засягане: 
               подклас А - вертикална загуба на кост до 3мм 
      подклас В - вертикална загуба на кост от 3мм до 6мм 
      подклас С - вертиклна загуба на кост над 6мм 
Подвижността на зъбите се определя спрямо класификацията на Miller, 1985: 
               1 - хоризонтална подвижност до 1мм 
               2 - хоризонтална подвижност над 1мм 
               3 - хоризонтална и вертикална подвижност 
Плаков индекс - plaque control index (PI) по O'Leary и кол., 1972г. Този индекс 
отразява наличието или липсата на плака по всички зъби и зъбни повърхности. 
Наличието се записва със знак "+" в съответните полета на пародонталната карта и 
Сн.2  
Вляво - Nabers 1 
без цветна 
маркировка 
Вдясно - Nabers 2 
цветно кодирана 
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със знак "-" се отразява отсъствието. Получените данни добиват цифров израз, чрез 
процентното съотношение на броя на заетите от плака места спрямо всички 
изследвани зъбни полета - 6 за всеки изследван зъб, три вестибуларно и три 
лингвално/палатинално (MV,CV,DV,ML,LC,DL). 
Изследването на гингивалния статус се осъществява с гингивален индекс (bleeding 
index BI) по Animo&Bay, 1975. Кървенето при сондиране (ВоР) се регистрира чрез 
постъпково въвеждане на пародонталната сонда, подобно на изследването за ДС и 
съответно в пародонталната карта се отразява наличие или отсъствие на кървене със 
знак "+" или "-". Индексът се записва като процентно съотношение между броя на 
местата с кървене спрямо всички изследвани места. 
 
Образни изследвания  
На всеки пациент се назначава интерпроксимална ортопантомография за оценка на 
степента и типа на резорбция на алвеоларната кост. На всички пациенти са 
направени дигитални фотографии, регистриращи оралния им статус. 
 
 
2.1.1 МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ ПО ЗАДАЧА № 1 
 
В изследваната група влизат 15 пациенти от мъжки и женски пол на възраст 
между 40-62 год., системно здрави, непушачи с наличие на хроничен генерализиран 
пародонтит - superficialis или profunda. 
Супра и субгингивалните плака и калкулус се отстраняват (scaling) с 
ултразвуков апарат и накрайници за супра- и субгингивално инструментиране. След 
почистването супрагингивалните зъбните повърхности се полират с гума, четка и 
абразивна паста. На пациентите се назначават плакоинхибиращ разтвор за 
изплакване  със съдържание на хлорхексидин 0,1% 2 пъти дневно в продължение на 
2 седмици и плакоинхибираща паста за зъби. 
На следващо посещение се регистрират дълбочина на сондиране, ниво на 
марго гингивалис, степен на засягане на фуркациите и мобилност. Дебридмънтът на 
кореновите повърхности се осъществява в рамките на 24 часа (спрямо принципа за 
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цялостна дезинфекция на устната кухина - full mouth disinfection) с ръчни Gracey 
кюрети (Сн.3-4) с вертикални, хоризонтални и коси движения до тактилен усет за 
чиста и гладка коренова повърхност. По време на инструментирането се извършват 
промивки с физиологичен разтвор (0,9% NaCl).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
След ръчното инструментиране, пародонталните джобове се обработват с 
Nd:YAG лазер SmartFile DEKA (Сн.5) с влакно с диаметър 300 µm (Сн.6-7) с 
производствените настройки на лазерния апарат в програма "Periodontal Treatment" 
и стойности както следва мощност 1.00 W, честота 10 Hz, енергия 100 mJ в short 
pulse и водно охлаждане. Влакното се въвежда в пародонталния джоб на -1мм от 
Сн.3 
Стандартен 
комплект Gracey 
кюрети 
Сн.4 
Отдясно на ляво 
Gracey 1-2 
Gracey 3-4 
Gracey 5-6 
Gracey 7-8 
Gracey 9-10 
Gracey 11-12 
Gracey 13-14 
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измерената дълбочина и се придвижва със спираловидни движения в коронарна 
посока. Времето за обработка е 40 сек. на пародонтален джоб. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Сн.5 
Nd:YAG лазер 
SmartFile DEKA 
Сн.6 
Влакно за  Nd:YAG 
лазер с диаметър 
300 µm 
Сн.7 
Влакно за  Nd:YAG 
лазер с диаметър 
300 µm с 
ръкохватка 
 
 
 
16 
 
 
На пациента и на персонала се поставят защитни очила. (Сн. 8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Контролните посещения се извършват на месец и половина и на трети месец 
след лечението. На всяко едно от контролните посещения се попълва нова 
пародонтална карта, отстраняват се супрагингивалните плака и калкулус, зъбите се 
полират с гума, четка и абразивна паста. Пациентът се мотивира и инструктира за 
спазване на стриктна лична орална хигиена. 
 
2.1.2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ ПО ЗАДАЧА № 2 
 
В изследваната група влизат 15 пациенти от мъжки и женски пол на възраст 
между 32-58 год., системно здрави, непушачи с наличие на хроничен генерализиран 
пародонтит - superficialis или profunda. 
Методиката съвпада с тази описана при Задача № 1 с изключение на 
използвания лазер. 
След ръчното инструментиране, пародонталните джобове се обработват с 
Er,Cr:YSGG лазер WaterLase MDX (Сн. 9-10) с пародонтален тип Radial Firing Perio 
Tip (RFPT5 14 mm) (Сн. 11) с настройки на лазерния апарат в режим Hard mode, 1,5 
W, 30Hz, 11% въздух и  20% вода и ръкохватка Gold (Сн. 12). Типчето се ангулира 
на 10° спрямо кореновата повърхност, използваните движения са възвратно-
Сн.8 
Предпазни 
очила за 
Nd:YAG лазер 
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постъпателни. Пародонтални джобове с дълбочина от 5мм се обработват за 30 сек и 
+ 10 сек. за всеки следващ милиметър. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Сн.9 
WaterLase MDX 
Сн.10 
WaterLase MDX 
 
Сн.11 
Пародонтален тип - 
RFPT5 14 mm 
Tip Diameter 580 µm 
Calibration Factor 0.80 
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На пациента и персонала се поставят защитни очила (Сн. 13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Контролните посещения се извършват на месец и половина и на трети месец 
след лечението. На всяко едно от контролните посещения се попълва нова 
пародонтална карта, отстраняват се супрагингивалните плака и калкулус, зъбите се 
полират с гума, четка и абразивна паста. Пациентът се мотивира и инструктира за 
спазване на стриктна лична орална хигиена. 
 
2.1.3 МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ ПО ЗАДАЧА № 3 
      
     В изследваната група влизат 15 пациенти от мъжки и женски пол на възраст 
между 37-63 год., системно здрави, непушачи с наличие на хроничен генерализиран 
пародонтит - superficialis или profunda. 
Сн. 12 
Ръкохватка Gold  за 
Er,Cr:YSGG лазер 
WaterLase MDX 
Сн.13 
Предпазни очила 
за Er,Cr:YSGG 
лазер WaterLase 
MDX 
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Методиката съвпада с тази при Задачи № 1 и 2 разликата е във вида 
високоенергиен лазер. 
След ръчното инструментиране, пародонталните джобове се обработват с 
диоден лазер Elexxion claros, 50 Watt (Сн. 14-15) с влакно с диаметър 300 µm (Сн. 
16) с настройки на лазерния апарат в програма "Germ reduction in pockets" - pulse 
output 1,0 W; pulse freq. CW; pulse duration CW; avg. power 1 W за 15 сек. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Сн.14 
Диоден лазер Elexxion claros 
Сн.15 
Диоден лазер 
Elexxion claros 
Сн.16 
Влакно за диоден 
лазер Elexxion 
claros с диаметър 
300 µm 
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На пациента и персонала се поставят предпазни очила (Сн. 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Контролните посещения се извършват на месец и половина и на трети месец 
след лечението. На всяко едно от контролните посещения се попълва нова 
пародонтална карта, отстраняват се супрагингивалните плака и калкулус, зъбите се 
полират с гума, четка и абразивна паста. Пациентът се мотивира и инструктира за 
спазване на стриктна лична орална хигиена. 
 
2.1.4. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ ПО ЗАДАЧА № 4 
 
 
В изследваната група влизат 15 пациенти от мъжки и женски пол на възраст 
между 37-59 год., системно здрави, непушачи с наличие на хроничен генерализиран 
пародонтит - superficialis или profunda. 
Супра и субгингивалните плака и калкулус се отстраняват (scaling) с 
ултразвуков апарат и накрайници за супра- и субгингивално инструментиране. След 
почистването супрагингивалните зъбните повърхности се полират с гума, четка и 
абразивна паста. На пациентите се назначават плакоинхибиращ разтвор за 
изплакване  със съдържание на хлорхексидин 0,1% 2 пъти дневно в продължение на 
2 седмици и плакоинхибираща паста за зъби. 
На следващо посещение се регистрират дълбочина на сондиране, ниво на 
марго гингивалис, степен на засягане на фуркациите и мобилност. Дебридмънтът на 
кореновите повърхности се осъществява в рамките на 24 часа (спрямо принципа за 
Сн.17 
Предпазни очила за 
диоден лазер 
Elexxion claros 
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цялостна дезинфекция на устната кухина - full mouth disinfection) с ръчни Gracey 
кюрети (Сн. 3-4) с вертикални, хоризонтални и коси движения до тактилен усет за 
чиста и гладка коренова повърхност. По време на инструментирането се извършват 
промивки с физиологичен разтвор (0,9% NaCl).  
Контролните посещения се извършват на месец и половина и на трети месец 
след лечението. На всяко едно от контролните посещения се попълва нова 
пародонтална карта, отстраняват се супрагингивалните плака и калкулус, зъбите се 
полират с гума, четка и абразивна паста. Пациентът се мотивира и инструктира за 
спазване на стриктна лична орална хигиена. 
 
2.2. РЕЗУЛТАТИ. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ.  
 
За статистическата обработка на резултатите от изследваните параметри са 
приложени следните статистически методи: 
1. Вариационен анализ на основните характеристики (параметри) на 
честотните разпределения на разглежданите величини. 
2. Т-test за проверка на статистически хипотези, относно се отнасят най-
често за разликите на средни аритметични величини и дисперсии на 
честотните разпределения. 
3. Chi Square анализ за проверка на статистически хипотези при изследване 
на зависимости между категорийни величини. 
4. ANOVA тест за проверка на статистически хипотези при изследване на 
зависимости между категорийни величини и количествени величини. 
Данните са записани и обработени с помощта на софтуер IBM SPSS Statistics 
19. 
 
2.2.1 ОБЩ ПРОФИЛ НА ПАЦИЕНТИТЕ 
 
Изследвани са общо 60 пациенти, от които 31 (51.7%) са мъже, а 29 (48.3%) – 
жени. 
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Изследването обхваща пациенти на възраст от 32 до 63 г., като средната им 
възраст е 47.48 г. при стандартно отклонение 7.03 г. Медианата е 47 г. Тя показва, че 
50% от реципиентите са на възраст до 47 години.  
 
 
Табл. 1. Дескриптивна статистика за възрастта на пациентите 
 
Statistics 
age 
N Valid 60 
Missing 0 
Mean 47.48 
Std. Error of Mean .907 
Median 47.00 
Mode 43a 
Std. Deviation 7.029 
Skewness .165 
Std. Error of Skewness .309 
Kurtosis -.537 
Std. Error of Kurtosis .608 
Range 31 
Minimum 32 
Maximum 63 
a. Multiple modes exist. The smallest value is 
shown 
 
Следващата графика илюстрира честотното разпределение на пациентите по 
възраст. 
 
Фиг. 1. 
Разпределе
ние на 
пациентит
е по пол 
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Фиг. 2. Разпределение на пациентите по възраст 
 
Пациентите са разпределени в следните 4 възрастови групи по следния начин: 
- 30-40 г. – 9 пациенти (14.0%); 
- 41-50 г. – 32 пациенти (53.3%); 
- 51-60 г. – 17 пациенти (28.3%); 
- 61-70 г. – 2-ма (3.3%).  
Това честотно разпределение показва, че повече от половината пациенти с 
относителен дял 53.3% са на възраст 41-50 г. На второ място се нарежда групата 
пациенти на възраст 51-60 г. с относителен дял 28.2%, на трето – пациентите на 
възраст 30-40 г. с относителен дял 14.0% и най-малката група от 3-ма пациенти на 
възраст 61-70 г., съставящи 3.3%. 
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Фиг. 3. Разпределение на пациентите по възрастови групи 
 
Табл. 2. Дескриптивна статистика за пациентите по възраст и вид терапия 
Терапия N Mean 
Std. 
Deviation 
Std. 
Error 
95% Confidence Interval 
for Mean 
Minimum Maximum 
Lower 
Bound 
Upper 
Bound 
SRP 15 49.20 5.858 1.512 45.96 52.44 37 59 
Nd:YAG 15 49.80 6.961 1.797 45.95 53.65 40 62 
Er,Cr:YSGG 15 45.47 8.140 2.102 40.96 49.97 32 58 
Diode 15 45.47 6.446 1.664 41.90 49.04 37 63 
Total 60 47.48 7.029 .907 45.67 49.30 32 63 
 
Следващата таблица показва, че мъжете и жените са разпределени в 4-те 
групи по видове терапия приблизително еднакво. 
 
Табл. 3. Кростаблица на двумерното разпределение на пациентите по пол и видове 
терапия 
 
treatment * пол Crosstabulation 
 
пол 
Total мъж жена 
treatment SRP Count 8 7 15 
% within treatment 53.3% 46.7% 100.0% 
% within пол 25.8% 24.1% 25.0% 
% of Total 13.3% 11.7% 25.0% 
Nd:YAG Count 9 6 15 
% within treatment 60.0% 40.0% 100.0% 
% within пол 29.0% 20.7% 25.0% 
% of Total 15.0% 10.0% 25.0% 
Er,Cr:YSGG Count 7 8 15 
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% within treatment 46.7% 53.3% 100.0% 
% within пол 22.6% 27.6% 25.0% 
% of Total 11.7% 13.3% 25.0% 
Diode Count 7 8 15 
% within treatment 46.7% 53.3% 100.0% 
% within пол 22.6% 27.6% 25.0% 
% of Total 11.7% 13.3% 25.0% 
Total Count 31 29 60 
% within treatment 51.7% 48.3% 100.0% 
% within пол 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 51.7% 48.3% 100.0% 
 
 
Табл. 4. Дескриптивен анализ за броя на зъбите, подлежащи на лечение 
 
nomerSZO 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 11 33 2.9 2.9 2.9 
12 31 2.7 2.7 5.6 
13 53 4.6 4.6 10.1 
14 56 4.9 4.9 15.0 
15 40 3.5 3.5 18.5 
16 50 4.3 4.3 22.8 
17 37 3.2 3.2 26.0 
18 4 .3 .3 26.4 
21 49 4.2 4.2 30.6 
22 43 3.7 3.7 34.3 
23 34 2.9 2.9 37.3 
24 35 3.0 3.0 40.3 
25 42 3.6 3.6 44.0 
26 56 4.9 4.9 48.8 
27 40 3.5 3.5 52.3 
28 7 .6 .6 52.9 
31 19 1.6 1.6 54.6 
32 30 2.6 2.6 57.2 
33 41 3.6 3.6 60.7 
34 47 4.1 4.1 64.8 
35 43 3.7 3.7 68.5 
36 49 4.2 4.2 72.8 
37 30 2.6 2.6 75.4 
38 12 1.0 1.0 76.4 
41 15 1.3 1.3 77.7 
42 27 2.3 2.3 80.1 
43 32 2.8 2.8 82.8 
44 40 3.5 3.5 86.3 
45 45 3.9 3.9 90.2 
46 53 4.6 4.6 94.8 
47 48 4.2 4.2 99.0 
48 12 1.0 1.0 100.0 
Общо 1153 100.0 100.0  
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Фиг. 4. Честотно разпределение на броя зъби, подлежащи на лечение  
 
От следващата графика се вижда, че най-голям е броят на зъбите с номера 26 
и 14 – 56 (4.9%), 46 и 13 - 53 (4.6%), 16 - 50 (4.3%), 47 - 48 (4.2%), 36 и 21 – 49 
(4.2%), 34 – 47 (4.1%), 45 – 45 (3.9%), 35 и 22 -43 (3.7%) . 
 
Табл. 5. Разпределение на зъбите по групи – молари, премолари и фронтални 
 
групи зъби 
Групи Брой 
Отн. дял 
(%) 
Валиден 
процент 
Кумулативен 
процент 
Молари 398 34.5 34.5 34.5 
Премолари 348 30.2 30.2 64.7 
Фронтални 407 35.3 35.3 100.0 
Общо 1153 100.0 100.0  
 
Най-голям е броят на фронталните зъби – 407 (35.3%). На второ място е 
групата на моларите – 398 (34.5%), а премоларните зъби са 348 (30.2%). Следващата 
графика илюстрира това разпределение. 
 
 
27 
 
 
Фиг. 5. Разпределение на зъбите по групи 
 
Табл. 6. Кростаблица на двумерното разпределение на групите зъби по видове терапия 
 
treatment * групи зъби Crosstabulation 
 
групи зъби 
ОБщо Молари Премолари Фронтални 
treatment SRP Count 90 101 102 293 
% within treatment 30.7% 34.5% 34.8% 100.0% 
% within групи зъби 22.6% 29.0% 25.1% 25.4% 
% of Total 7.8% 8.8% 8.8% 25.4% 
Nd:YAG Count 89 83 90 262 
% within treatment 34.0% 31.7% 34.4% 100.0% 
% within групи зъби 22.4% 23.9% 22.1% 22.7% 
% of Total 7.7% 7.2% 7.8% 22.7% 
Er,Cr:YSGG Count 107 85 103 295 
% within treatment 36.3% 28.8% 34.9% 100.0% 
% within групи зъби 26.9% 24.4% 25.3% 25.6% 
% of Total 9.3% 7.4% 8.9% 25.6% 
Diode Count 112 79 112 303 
% within treatment 37.0% 26.1% 37.0% 100.0% 
% within групи зъби 28.1% 22.7% 27.5% 26.3% 
% of Total 9.7% 6.9% 9.7% 26.3% 
Общо Count 398 348 407 1153 
% within treatment 34.5% 30.2% 35.3% 100.0% 
% within групи зъби 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 34.5% 30.2% 35.3% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че най-голям е броят на лекуваните зъби с диоден 
лазер – общо 303, от тях: 112 молари (9.7%), 79 премолари (6.9%) и 112 фронтални 
зъби (9.7%). На второ място са 295, лекувани с Er,Cr:YSGG лазер, от тях: 107 
молари (9.3%), 85 премолари (7.4%) и 103 фронтални зъби (8.9%). На трета място се 
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нареждат 293 зъби, над които е приложено ръчно инструментиране: 90 молари 
(7.8%), 101 премолари (8.8%) и 102 фронтални зъби (8.8%). Най-малък е броят на 
зъбите, при които е приложен Nd:YAG лазер – те са общо 262: 89 молари (7.7%), 83 
премолари (7.2%) и 90 фронтални зъби (7.8%). 
 
 
Фиг. 6. Разпределение на групите зъби по видове терапия 
 
 
2.2.2 РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ПО ЗАДАЧА 1 
 
С Nd:YAG лазер са лекувани общо 262 зъба. Най-голям е броят на 
фронталните зъби – 90 (34.4%). На второ място е групата на моларите – 89 (34.0%), 
а премоларните зъби са 83 (31.7%). Следващата графика илюстрира това 
разпределение. 
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Фиг. 7. Разпределение на зъбите, лекувани с Nd:YAG лазер по групи 
 
Разпределение на плаковия индекс (Pl) за трите периода – преди започване на 
лечение, месец и половина след лечението и 3 месеца след лечението и е приложен 
Chi-Square тестът за определяне дали съществува връзка между тези две величини. 
 
Табл. 7. Кростаблица на двумерното разпределение на плаковия индекс по периоди 
 
период * Pl плаков индекс Crosstabulation 
 
Pl плаков индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 8 254 262 
% within период 3.1% 96.9% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 4.9% 40.8% 33.3% 
% of Total 1.0% 32.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 57 205 262 
% within период 21.8% 78.2% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 34.8% 33.0% 33.3% 
% of Total 7.3% 26.1% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 99 163 262 
% within период 37.8% 62.2% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 60.4% 26.2% 33.3% 
% of Total 12.6% 20.7% 33.3% 
Total Count 164 622 786 
% within период 20.9% 79.1% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 20.9% 79.1% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди започване на лечението 254 (96.9%) от 
зъбите са имали наличие на плака. Месец и половина след терапията с Nd:YAG 
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лазер този брой намалява на 205 (78.2%), а 3 месеца след лечението с плака са 163 
зъба (62.2%). 
 
 
Фиг. 8. Разпределение на плаковия индекс по периоди на лечение 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между плаковия индекс и 
периодите на лечение с Nd:YAG лазер.  
 
Табл. 8. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 95.900a 2 .000 
Likelihood Ratio 111.660 2 .000 
Linear-by-Linear Association 95.589 1 .000 
N of Valid Cases 786   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 54.67. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .349 .000 
Cramer's V .349 .000 
N of Valid Cases 786  
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Анализът показва, че между плаковия индекс и периодите на лечение с 
Nd:YAG лазер съществува средна по сила корелационна зависимост. Основание 
за това заключение дава коефициентът Cramer's V = 0.349 < 0.7, който е 
статистически значим коефициент с ниво на значимост Approx. Sig. =0.000 < α = 
0.05.  
От Табл.7-8 и Фиг.8 се вижда, че плакта намалява от нулевия до 3-тия месец, 
което е добър показател за сътрудничеството от страна на пациента и очакване на 
добър оздравителен процес с увеличаване на личната орална хигиена на пациентите. 
 
Получено е двумерното честотно разпределение на гингивалния индекс (BoP) 
за трите периода и е приложен Chi-Square тестът за определяне дали съществува 
връзка между тези две величини. 
 
Табл. 9. Кростаблица на двумерното разпределение на гингивалния индекс по периоди 
 
период * BoP гингивален индекс Crosstabulation 
 
BoP гингивален индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 79 183 262 
% within период 30.2% 69.8% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
19.5% 48.2% 33.3% 
% of Total 10.1% 23.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 127 135 262 
% within период 48.5% 51.5% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
31.3% 35.5% 33.3% 
% of Total 16.2% 17.2% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 200 62 262 
% within период 76.3% 23.7% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
49.3% 16.3% 33.3% 
% of Total 25.4% 7.9% 33.3% 
Total Count 406 380 786 
% within период 51.7% 48.3% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 51.7% 48.3% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди започване на лечението 183 (69.8%) от 
зъбите са имали кървене при сондиране. Месец и половина след терапия с Nd:YAG 
лазер този брой намалява на 135 (51.5%), а 3 месеца след лечението с наличие на 
кървене са 62 от зъбите (23.7%). 
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                 Фиг. 9 Разпределение на гингивалния индекс по периоди на лечение 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между гингивалния индекс и 
периодите на лечение с Nd:YAG лазер. Pearson Chi-Square = 113.478, който е 
статистически значим при ниво на значимост Asymp. Sig. (2-sided) = 0.000 < α = 
0.05.  
 
Табл. 10. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 113.478a 2 .000 
Likelihood Ratio 118.314 2 .000 
Linear-by-Linear Association 111.743 1 .000 
N of Valid Cases 786   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 126.67. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .380 .000 
Cramer's V .380 .000 
N of Valid Cases 786  
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Между гингивалния индекс и периодите на лечение с Nd:YAG лазер 
съществува средна по сила корелационна зависимост, тъй като коефициентът 
Cramer's V = 0.380 < 0.7 . Той е статистически значим коефициент с ниво на 
значимост Approx. Sig. =0.000 < < α = 0.05.  
От Табл.9-10 и Фиг.9 става ясно, че броят на зъбите с наличие на кървене на 
3-тия мессец след лечението е три пъти по-малък в сравнение с този преди 
започване на лечението. Намаляването на ВоР е показател за наличие на 
оздравителен процес и липса на прогресия на пародонтита.  
За сравняване на средните нива на марго гингивалис през трите периода на 
лечение е приложен ANOVA тестът. Получените резултатите са представени в 
следващата таблица.  
 
Табл. 11. ANOVA тест за сравняване нивата на марго гингивалис по периоди  
 
ниво Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклонение 
F Sig. F 
mvd преди започване на лечението 262 0.39 1.073 84.024 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -0.20 1.024 
3 месеца след лечението 262 -0.81 1.097 
Общо 786 -0.21 1.172 
mvc преди започване на лечението 262 -0.21 .880 91.604 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -0.77 .868 
3 месеца след лечението 262 -1.29 .979 
Общо 786 -0.76 1.010 
mvm преди започване на лечението 262 0.20 1.107 85.797 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -0.51 1.144 
3 месеца след лечението 262 -1.09 1.126 
Общо 786 -0.47 1.241 
mpd преди започване на лечението 262 0.11 1.121 105.167 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -0.64 1.037 
3 месеца след лечението 262 -1.22 .992 
Общо 786 -0.58 1.182 
mpc преди започване на лечението 262 -0.33 .998 69.502 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -1.02 1.112 
3 месеца след лечението 262 -1.43 1.132 
Общо 786 -0.93 1.173 
mpm преди започване на лечението 262 0.10 .955 117.318 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 -0.50 .974 
3 месеца след лечението 262 -1.22 1.033 
Общо 786 -0.54 1.125 
 
Анализът показва, че разликите в нивата на марго гингивалис за 6-те 
повърхности по периоди са статистически значими, нивото на значимост е Sig. F 
=0.000 < α =0.05.  
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От Табл.11 се вижда, че нивото на марго гингивалис намалява от 0-вия до 3-
тия месец, т.е повишение в стойностите на гингивалната рецесия. 
 
За сравняване на средните стойности на дълбочините на сондиране през трите 
периода на лечение е приложен ANOVA тестът. Получените резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 12. ANOVA тест за сравняване дълбочината на сондиране по периоди  
 
ниво Периоди 
N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклонение 
F Sig. F 
pvd преди започване на лечението 262 4.42 1.065 215.161 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 3.52 .974 
3 месеца след лечението 262 2.74 .707 
Общо 786 3.56 1.153 
pvc преди започване на лечението 262 4.08 1.207 119.647 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 3.42 .926 
3 месеца след лечението 262 2.79 .672 
Общо 786 3.43 1.096 
pvm преди започване на лечението 262 5.23 1.208 180.574 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.28 1.049 
3 месеца след лечението 262 3.47 .904 
Общо 786 4.33 1.281 
ppd преди започване на лечението 262 5.23 1.231 240.689 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.11 .920 
3 месеца след лечението 262 3.34 .764 
Общо 786 4.22 1.258 
ppc преди започване на лечението 262 4.29 1.373 109.436 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 3.54 1.113 
3 месеца след лечението 262 2.79 .958 
Общо 786 3.54 1.311 
ppm преди започване на лечението 262 5.43 1.537 110.425 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.56 1.142 
3 месеца след лечението 262 3.82 .980 
Общо 786 4.61 1.404 
 
Aнализът показва, че разликите в дълбочините на сондиране pvd, pvc, 
pvm, ppd, ppc, ppm за 6-те повърхности по периоди са статистически значими,  
нивото на значимост е Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
От  Табл.12 се вижда статистически значима редукция на дълбочината на 
джоба на 1.5 и третия месец . Месец и половина след лечението се наблюдава 
намаление на дълбочината на сондиране средно с 0.88 мм. Три месеца след 
лечението се открива понижение на наблюдавания параметър с още 0.74 мм, което 
отново е сигнификантно Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
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За сравняване на средните стойности на нивата на клинично прикрепване 
през трите периода на лечение е приложен ANOVA тестът. Получените резултатите 
са представени в следващата таблица.  
 
 
 
 
 
Табл. 13. ANOVA тест за сравняване нивата на клинично прикрепване по периоди  
 
 
N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклонение 
F Sig. F 
avd преди започване на 
лечението 
262 4.03 1.468 7.130 0.001<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 3.71 1.469 
3 месеца след лечението 262 3.55 1.439 
Общо 786 3.76 1.470 
avc преди започване на 
лечението 
262 4.30 1.525 1.789 0.168> α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.19 1.271 
3 месеца след лечението 262 4.08 1.201 
Общо 786 4.19 1.341 
avm преди започване на 
лечението 
262 5.03 1.703 6.257 0.002<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.79 1.500 
3 месеца след лечението 262 4.56 1.374 
Общо 786 4.80 1.542 
apd преди започване на 
лечението 
262 5.11 1.743 9.700 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.74 1.444 
3 месеца след лечението 262 4.55 1.214 
Общо 786 4.80 1.499 
apc преди започване на 
лечението 
262 4.62 1.834 4.044 0.018<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 4.56 1.675 
3 месеца след лечението 262 4.22 1.667 
Общо 786 4.47 1.734 
apm преди започване на 
лечението 
262 5.33 1.982 2.237 0.107> α=0.05 
1.5 месеца след лечението 262 5.06 1.663 
3 месеца след лечението 262 5.04 1.528 
Общо 786 5.14 1.738 
 
Aнализът показва, че разликите в нивата на клинично прикрепване за 
avd, avm, apd и apc по периоди са статистически значими, нивото на значимост е 
Sig. F < α =0.05. За нивото на клинично прикрепване вестибуларно централно – avc, 
разликите за отделните периоди не са статистически значими, тъй като Sig. F = 
0.168 > α =0.05. Същото се отнася и за нивото на клинично прекрепване медио-
палатинално apm – и при този показател не се отчитат статистически значими 
 
 
36 
 
разлики за отделните периоди, тъй като нивото на значимост Sig. F = 0.107 > α 
=0.05. 
От Табл.13 става ясно, че нивото на клинично прикрепване показва 
статистически значимо понижение  до третия месец, като намалява от 4.03мм на 
3.55мм за avd, от 5.03мм до 4.56мм за avm, от 5.11мм до 4.55мм за apd и от 4.62мм 
до 4.22мм за apc. Изключение правят  avc и apm, където намалението няма 
сигнификантен израз. 
 
 
2.2.3 РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ПО ЗАДАЧА 2 
 
С Er,Cr:YSGG лазер са лекувани общо 295 зъба. Най-голям е броят на моларите 107 
(36.3%). На второ място е групата на фронталните зъби – 103 (34.9%), а 
премоларните зъби са 85 (28.8%). Следващата графика показва това разпределение.   
 
Фиг. 10. Разпределение на зъбите, лекувани с Er,Cr:YSGG лазер 
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Получено е двумерното честотно разпределение на плаковия индекс (Pl) за 
трите периода – преди започване на лечение, месец и половина след лечението и 3 
месеца след лечението и е приложен Chi-Square тест за проверка дали съществува 
статистически значима връзка между тези величини. 
 
Табл. 14. Кростаблица на двумерното разпределение на плаковия индекс по периоди 
 
период * Pl плаков индекс Crosstabulation 
 
Pl плаков индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 49 246 295 
% within период 16.6% 83.4% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 22.0% 37.2% 33.3% 
% of Total 5.5% 27.8% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 75 220 295 
% within период 25.4% 74.6% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 33.6% 33.2% 33.3% 
% of Total 8.5% 24.9% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 99 196 295 
% within период 33.6% 66.4% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 44.4% 29.6% 33.3% 
% of Total 11.2% 22.1% 33.3% 
Total Count 223 662 885 
% within период 25.2% 74.8% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 25.2% 74.8% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди започване на лечението с Er,Cr:YSGG лазер 
246 (83.4%) от зъбите са имали наличие на плака. Месец и половина след терапия с 
Er,Cr:YSGG лазер този брой намалява на 220 (74.6%), а 3 месеца след лечението с 
плака са 196 зъба (66.4%). 
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Фиг. 11. Разпределение на плаковия индекс по периоди на лечение 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между плаковия индекс и 
периодите на лечение с Er,Cr:YSGG лазер.  
 
Табл. 15. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 22.493a 2 .000 
Likelihood Ratio 22.909 2 .000 
Linear-by-Linear Association 22.455 1 .000 
N of Valid Cases 885   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 74.33. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .159 .000 
Cramer's V .159 .000 
N of Valid Cases 885  
 
Анализът показва, че между плаковия индекс и периодите на лечение с  
Er,Cr:YSGG лазер съществува слаба корелационна зависимост, тъй като 
коефициентът Cramer's V = 0.159 < 0.3. Този коефициент е статистически значим с 
ниво на значимост Approx. Sig. =0.000 < α = 0.05. 
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 От Табл.14-15 и Фиг.11 се вижда, че плакта намалява от нулевия до 3-тия 
месец. 
 
Получено е двумерното честотно разпределение на гингивалния индекс (BoP) 
за трите периода и е приложен Chi-Square тестът за търсене на връзка между тези 
две величини. 
 
Табл. 16. Кростаблица на двумерното разпределение на гингивалния индекс по периоди 
 
период * BoP гингивален индекс Crosstabulation 
 
BoP гингивален индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 79 216 295 
% within период 26.8% 73.2% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
18.2% 47.8% 33.3% 
% of Total 8.9% 24.4% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 135 160 295 
% within период 45.8% 54.2% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
31.2% 35.4% 33.3% 
% of Total 15.3% 18.1% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 219 76 295 
% within период 74.2% 25.8% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
50.6% 16.8% 33.3% 
% of Total 24.7% 8.6% 33.3% 
Total Count 433 452 885 
% within период 48.9% 51.1% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 48.9% 51.1% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди лечението 216 (73.2%) от зъбите са били с 
наличие на кървене. Месец и половина след терапия с Er,Cr:YSGG лазер този брой 
намалява на 160 (54.2%), а 3 месеца след лечението с кървене са 76 от случаите 
(25.8%). 
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Фиг. 12. Разпределение на гингивалния индекс по периоди на лечение 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между гингивалния индекс и 
периодите на лечение с Er,Cr:YSGG лазер. Pearson Chi-Square = 134.715, който е 
статистически значим при ниво на значимост Asymp. Sig. (2-sided) = 0.000 < α = 
0.05.  
 
Табл. 17. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 134.715a 2 .000 
Likelihood Ratio 140.174 2 .000 
Linear-by-Linear Association 132.792 1 .000 
N of Valid Cases 885   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 144.33. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .390 .000 
Cramer's V .390 .000 
N of Valid Cases 885  
 
Между гингивалния индекс и периодите на лечение с Er,Cr:YSGG лазер 
съществува средна по сила корелационна зависимост, тъй като коефициентът 
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Cramer's V = 0.390 < 0.7 . Той е статистически значим коефициент с ниво на 
значимост Approx. Sig. =0.000 < < α = 0.05. 
От Табл.16-17 и Фиг.12 става ясно, че броят на зъбите с наличие на кървене 
на 3-тия мессец след лечението е почти три пъти по-малък в сравнение с този преди 
започване на лечението. Намаляването на ВоР е показател за наличие на 
оздравителен процес и липса на прогресия на пародонтита.  
 
За сравняване на средните нива на марго гингивалис през трите периода на 
лечение с Er,Cr:YSGG лазер е приложен ANOVA тестът. Получените резултатите 
са представени в следващата таблица.  
 
Табл. 18. ANOVA тест за сравняване нивата на марго гингивалис по периоди 
 
Ниво Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
mvd преди започване на лечението 295 0.37 1.089 -4 3 68.028 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.18 1.114 -4 2 
3 месеца след лечението 295 -0.73 1.213 -5 2 
Общо 885 -0.18 1.223 -5 3 
mvc преди започване на лечението 295 -0.20 1.031 -5 2 45.144 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.61 1.091 -6 1 
3 месеца след лечението 295 -1.06 1.175 -6 1 
Общо 885 -0.62 1.154 -6 2 
mvm преди започване на лечението 295 0.13 1.113 -4 2 66.292 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.48 1.217 -5 2 
3 месеца след лечението 295 -1.00 1.241 -5 1 
Общо 885 -0.45 1.277 -5 2 
mpd преди започване на лечението 295 0.21 1.166 -5 3 67.119 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.38 1.178 -5 2 
3 месеца след лечението 295 -0.91 1.198 -6 1 
Общо 885 -0.36 1.266 -6 3 
mpc преди започване на лечението 295 -0.15 1.047 -4 2 50.769 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.67 1.213 -4 2 
3 месеца след лечението 295 -1.09 1.148 -5 2 
Общо 885 -0.64 1.200 -5 2 
mp
m 
преди започване на лечението 295 0.20 1.125 -4 2 69.325 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 -0.32 1.163 -5 2 
3 месеца след лечението 295 -0.92 1.187 -6 2 
Total 885 -0.34 1.245 -6 2 
 
Aнализът показва, че разликите в нивата на марго гингивалис за 6-те 
повърхности по периоди са статистически значими, с нивото на значимост  Sig. F 
=0.000 < α =0.05.  
От Табл.18 се вижда, че нивото на марго гингивалис намалява от 0-вия до 3-
тия месец , т.е повишение в стойностите на гингивалната рецесия. 
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За сравняване на средните стойности на дълбочините на сондиране през трите 
периода на лечение е приложен отново ANOVA тестът. Получените резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 19. ANOVA тест за сравняване дълбочината на сондиране по периоди  
 
Дълбо
чина 
Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
pvd преди започване на лечението 295 4.51 1.296 2 11 179.068 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.63 1.002 2 8 
3 месеца след лечението 295 2.91 0.711 2 7 
Общо 885 3.68 1.221 2 11 
pvc преди започване на лечението 295 3.84 1.505 1 10 78.123 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.25 1.052 1 7 
3 месеца след лечението 295 2.66 0.723 1 6 
Общо 885 3.25 1.235 1 10 
pvm преди започване на лечението 295 5.01 1.187 2 9 224.520 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.92 1.084 2 8 
3 месеца след лечението 295 3.20 0.830 2 7 
Общо 885 4.04 1.281 2 9 
ppd преди започване на лечението 295 5.09 1.308 2 10 250.709 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.78 0.910 2 8 
3 месеца след лечението 295 3.23 0.845 2 7 
Общо 885 4.03 1.303 2 10 
ppc преди започване на лечението 295 4.06 1.432 1 8 109.163 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.24 1.028 1 7 
3 месеца след лечението 295 2.69 0.872 1 6 
Общо 885 3.33 1.267 1 8 
ppm преди започване на лечението 295 5.17 1.551 2 11 125.211 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 4.15 1.214 2 10 
3 месеца след лечението 295 3.54 0.957 2 8 
Общо 885 4.29 1.431 2 11 
 
Aнализът показва, че разликите в дълбочините на сондиране pvd, pvc, 
pvm, ppd, ppc, ppm за 6-те повърхности по периоди са статистически значими, с 
ниво на значимост  Sig. F = 0.000 < α =0.05.  
От  Табл.19 се вижда статистически значима редукция на дълбочината на 
джоба на 1.5 и третия месец . Месец и половина след лечението се наблюдава 
намаление на дълбочината на сондиране средно с 0.95 мм. Три месеца след 
лечението се открива понижение на наблюдавания параметър с още 0.62 мм, което 
отново е сигнификантно Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
 
За сравняване на средните стойности на нивата на клинично прикрепване 
през трите периода на лечение с Er,Cr:YSGG лазер е приложен ANOVA тестът. 
Получените резултатите са представени в следващата таблица.  
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Табл. 20. ANOVA тест за сравняване нивата на клинично прикрепване по периоди  
 
Ниво Периоди N 
Сред
на ст-
т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
avd преди започване на лечението 295 4.14 1.574 1 11 8.146 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.80 1.579 1 10 
3 месеца след лечението 295 3.63 1.521 1 9 
Общо 885 3.86 1.571 1 11 
avc преди започване на лечението 295 4.03 1.873 0 12 2.639 0.072> α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.86 1.619 0 10 
3 месеца след лечението 295 3.72 1.430 1 9 
Общо 885 3.87 1.654 0 12 
avm преди започване на лечението 295 4.88 1.572 0 11 14.802 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 4.41 1.622 0 10 
3 месеца след лечението 295 4.20 1.481 1 9 
Общо 885 4.50 1.584 0 11 
apd преди започване на лечението 295 4.88 1.747 1 12 20.626 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 4.16 1.534 0 11 
3 месеца след лечението 295 4.14 1.507 1 10 
Общо 885 4.39 1.634 0 12 
apc преди започване на лечението 295 4.21 1.835 -1 10 4.827 0.008<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 3.92 1.682 -1 9 
3 месеца след лечението 295 3.78 1.639 0 9 
Общо 885 3.97 1.728 -1 10 
apm преди започване на лечението 295 4.97 2.147 0 13 6.808 0.001<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 295 4.46 1.950 0 12 
3 месеца след лечението 295 4.46 1.626 1 11 
Общо 885 4.63 1.932 0 13 
 
ANOVA тестът показва, че разликите в нивата на клинично прикрепване 
за avd, avm, apd, apc и apm по периоди са статистически значими, с нива на 
значимост Sig. F < α =0.05. За нивото на клинично прикрепване вестибуларно 
централно – avc, разликите за отделните периоди не са статистически значими,  
тъй като Sig. F = 0.072 > α =0.05.  
От Табл.20 става ясно, че нивото на клинично прикрепване показва 
статистически значимо понижение  до третия месец, като намалява от 4.14мм на 
3.63мм за avd, от 4.88мм до 4.20мм за avm, от 4.88мм до 4.14мм за apd и от 4.21мм 
до 3.78мм за apc и от 4.97мм до 4.46 за apm. Изключение прави  avc, където 
намалението няма сигнификантен израз. 
 
 
 
 
2.2.4. РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ПО ЗАДАЧА 3 
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С диоден лазер са лекувани общо 303 зъба. Честотното им разпределение при 
тази терапия е представено в следващата графика. В групите на фронталните зъби и 
моларите има по 112 (37.0%) зъби, докато премоларните зъби са 79 (26.1%). 
 
 
 
 
Фиг. 13. Разпределение на зъбите, лекувани с диоден лазер по групи 
 
Получено е двумерното честотно разпределение на плаковия индекс (Pl) за 
трите периода – преди започване на лечение, месец и половина след лечението и 3 
месеца след лечението и е приложен Chi-Square тест за проверка дали съществува 
статистически значима връзка между тези величини. 
 
Табл. 21. Кростаблица на двумерното разпределение на плаковия индекс по периоди 
 
период * Pl плаков индекс Crosstabulation 
 
Pl плаков индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 73 230 303 
% within период 24.1% 75.9% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 34.4% 33.0% 33.3% 
% of Total 8.0% 25.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 68 235 303 
% within период 22.4% 77.6% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 32.1% 33.7% 33.3% 
% of Total 7.5% 25.9% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 71 232 303 
% within период 23.4% 76.6% 100.0% 
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% within Pl плаков индекс 33.5% 33.3% 33.3% 
% of Total 7.8% 25.5% 33.3% 
Total Count 212 697 909 
% within период 23.3% 76.7% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 23.3% 76.7% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди започване на лечението с диоден лазер 230 
(75.9%) от зъбите са имали наличие на плака. Месец и половина след терапия с 
диоден лазер броят на зъбите с плака е 235 (77.6%), а 3 месеца след лечението - с 
плака са 232 зъба (76.6%). 
 
 
Фиг. 14. Разпределение на плаковия индекс по периоди на лечение с диоден лазер 
 
Chi-Square тестът показва, че няма връзка между плаковия индекс и 
периодите на лечение с диоден лазер. Това заключение следва от факта, че 
коефициентът Pearson Chi-Square = 0.234 е статистически незначим с ниво на 
значимост Asymp. Sig. (2-sided) = 0.890 > α = 0.05.  
Табл. 22. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 0.234a 2 .890 
Likelihood Ratio .234 2 .890 
Linear-by-Linear Association .037 1 .848 
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N of Valid Cases 909   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 70.67. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .016 .890 
Cramer's V .016 .890 
N of Valid Cases 909  
 
От Табл.21-22 и Фиг.14 се вижда, че броят на зъбите с плака остава 
приблизително един и същ през трите изследвани периода. 
 
Получено е двумерното честотно разпределение на гингивалния индекс (BoP) 
за трите периода и е приложен Chi-Square тест за проверка дали съществува 
статистически значима връзка между тези величини. 
 
Табл. 23. Кростаблица на вумерното разпределение на гингивалния индекс по периоди 
 
период * BoP гингивален индекс Crosstabulation 
 
BoP гингивален 
индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 64 239 303 
% within период 21.1% 78.9% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
14.6% 50.6% 33.3% 
% of Total 7.0% 26.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 148 155 303 
% within период 48.8% 51.2% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
33.9% 32.8% 33.3% 
% of Total 16.3% 17.1% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 225 78 303 
% within период 74.3% 25.7% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
51.5% 16.5% 33.3% 
% of Total 24.8% 8.6% 33.3% 
Total Count 437 472 909 
% within период 48.1% 51.9% 100.0% 
% within BoP гингивален 
индекс 
100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 48.1% 51.9% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди започване на лечението с диоден лазер 239 
(78.9%) от зъбите са имали наличие на кървене. Месец и половина след терапия с 
диоден лазер броят на зъбите с кървене намалява на 155 (51.2%), а 3 месеца след 
лечението с диоден лазер кървене имат два пъти по-малко зъби - 78 (25.7%). 
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Фиг. 15. Разпределение на гингивалния индекс по периоди на лечение с диоден лазер 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между гингивалния индекс и 
периодите на лечение с диоден лазер, с ниво на значимост Asymp. Sig. (2-sided) = 
0.000 < α = 0.05.  
Табл. 24. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 171.458a 2 .000 
Likelihood Ratio 180.842 2 .000 
Linear-by-Linear Association 171.161 1 .000 
N of Valid Cases 909   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 145.67. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .434 .000 
Cramer's V .434 .000 
N of Valid Cases 909  
 
Между гингивалния индекс и периодите на лечение с диоден лазер 
съществува средна по сила корелационна зависимост, с ниво на значимост 
Approx. Sig. =0.000 < α = 0.05.  
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От Табл.23-24 и Фиг.15 става ясно, че броят на зъбите с наличие на кървене 
на 3-тия мессец след лечението е три пъти по-малък в сравнение с този преди 
започване на лечението. 
 
За сравняване на средните нива на марго гингивалис през трите периода на 
лечение с диоден лазер е приложен ANOVA тест. Получените резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 25. ANOVA тест за сравняване нивата на марго гингивалис по периоди  
 
Ниво Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
mvd преди започване на лечението 303 0.11 1.267 -5 2 55.347 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -0.43 1.213 -5 2 
3 месеца след лечението 303 -0.95 1.226 -5 2 
Общо 909 -0.42 1.307 -5 2 
mvc преди започване на лечението 303 -0.45 1.147 -5 2 34.253 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -0.85 1.105 -6 2 
3 месеца след лечението 303 -1.21 1.150 -6 2 
Общо 909 -0.84 1.175 -6 2 
mvm преди започване на лечението 303 -0.04 1.289 -4 3 60.777 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -0.69 1.272 -5 2 
3 месеца след лечението 303 -1.18 1.286 -5 1 
Общо 909 -0.64 1.364 -5 3 
mpd преди започване на лечението 303 -0.02 1.227 -6 3 63.112 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -0.63 1.172 -6 1 
3 месеца след лечението 303 -1.10 1.179 -6 1 
Общо 909 -0.58 1.272 -6 3 
mpc преди започване на лечението 303 -0.49 1.159 -6 2 35.186 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -1.02 1.208 -6 2 
3 месеца след лечението 303 -1.29 1.205 -6 2 
Общо 909 -0.93 1.235 -6 2 
mpm преди започване на лечението 303 -0.03 1.173 -5 3 66.140 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 -0.57 1.151 -5 2 
3 месеца след лечението 303 -1.12 1.172 -6 2 
Общо 909 -0.57 1.246 -6 3 
 
Тестът показва, че разликите в нивата на марго гингивалис за 6-те 
повърхности по периоди са статистически значими, с ниво на значимост  Sig. F 
=0.000 < α =0.05.  
От Табл.25 се вижда, че нивото на марго гингивалис намалява от 0-вия до 3-
тия месец , т.е повишение в стойностите на гингивалната рецесия. Намалението е от  
0.11мм до  -0.95мм за mvd, от  -0.45мм до  -1.21мм за mvc, от  -0.04мм до  -1.18мм за  
mvm, от  -0.02мм до  -1.10мм за mpd, от  -0.49мм до  -1.29мм за mpc и от  -0.03мм до  
-1.12мм mpm. 
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За сравняване на средните стойности на дълбочините на сондиране през трите 
периода на лечение с диоден лазер е приложен ANOVA тест. Резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 26. ANOVA тест за сравняване дълбочината на сондиране по периоди  
 
Дълб
очина 
Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
pvd преди започване на лечението 303 4.60 1.254 2 10 207.186 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 3.63 .975 2 8 
3 месеца след лечението 303 2.94 .727 2 7 
Общо 909 3.72 1.216 2 10 
pvc преди започване на лечението 303 3.69 1.492 1 8 65.432 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 3.13 1.071 1 6 
3 месеца след лечението 303 2.63 .743 1 5 
Общо 909 3.15 1.223 1 8 
pvm преди започване на лечението 303 5.16 1.152 2 9 278.940 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.04 .994 2 8 
3 месеца след лечението 303 3.29 .752 2 7 
Общо 909 4.16 1.245 2 9 
ppd преди започване на лечението 303 5.21 1.444 2 11 198.952 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 3.96 1.096 2 10 
3 месеца след лечението 303 3.33 .947 2 10 
Общо 909 4.17 1.415 2 11 
ppc преди започване на лечението 303 3.86 1.497 1 9 76.364 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 3.18 1.147 1 7 
3 месеца след лечението 303 2.64 .923 1 7 
Общо 909 3.23 1.309 1 9 
ppm преди започване на лечението 303 5.30 1.535 2 11 144.601 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.19 1.228 2 9 
3 месеца след лечението 303 3.57 .970 2 7 
Общо 909 4.36 1.452 2 11 
 
Aнализът показва, че разликите в дълбочините на сондиране pvd, pvc, 
pvm, ppd, ppc, ppm за 6-те повърхности по периоди при лечение с диоден лазер 
са статистически значими, с нива на значимост Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
 От  Табл.26 се вижда статистически значима редукция на дълбочината на 
джоба на 1.5 и третия месец . Месец и половина след лечението се наблюдава 
намаление на дълбочината на сондиране средно с 0.95 мм. Три месеца след 
лечението се открива понижение на наблюдавания параметър с още 0.62 мм, което 
отново е сигнификантно Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
 
За сравняване на средните стойности на нивата на клинично прикрепване 
през трите периода на лечение с диоден лазер е приложен ANOVA тест. 
Резултатите са представени в следващата таблица. 
 
 
50 
 
Табл. 27. ANOVA тест за сравняване нивата на клинично прикрепване по периоди  
 
Ниво Периоди N 
Сред
на ст-
т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
avd преди започване на лечението 303 4.49 1.749 1 11 11.011 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.06 1.628 1 10 
3 месеца след лечението 303 3.89 1.520 1 9 
Общо 909 4.15 1.653 1 11 
avc преди започване на лечението 303 4.15 1.753 0 10 2.801 0.061>α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 3.98 1.542 0 9 
3 месеца след лечението 303 3.84 1.376 0 9 
Общо 909 3.99 1.567 0 10 
avm преди започване на лечението 303 5.20 1.737 0 11 15.545 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.73 1.614 1 10 
3 месеца след лечението 303 4.48 1.507 1 9 
Общо 909 4.80 1.647 0 11 
apd преди започване на лечението 303 5.22 1.793 2 11 20.706 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.59 1.543 1 9 
3 месеца след лечението 303 4.43 1.463 1 10 
Общо 909 4.75 1.640 1 11 
apc преди започване на лечението 303 4.35 1.932 0 10 3.986 0.019<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.20 1.807 0 10 
3 месеца след лечението 303 3.93 1.761 0 9 
Общо 909 4.16 1.841 0 10 
apm преди започване на лечението 303 5.33 2.002 1 12 11.149 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 303 4.77 1.818 1 12 
3 месеца след лечението 303 4.69 1.585 1 10 
Общо 909 4.93 1.830 1 12 
 
ANOVA тестът показва, че разликите в нивата на клинично прикрепване 
за avd, avm, apd, apc и apm по периоди са статистически значими, с нива на 
значимост Sig. F < α =0.05. За нивото на клинично прикрепване вестибуларно 
централно – avc, разликите за отделните периоди не са статистически значими,  
тъй като Sig. F = 0.061 > α =0.05. 
 От Табл.27 се вижда, че нивото на клинично прикрепване показва 
статистически значимо понижение  до третия месец, като намалява от 4.49мм на 
3.89мм за avd, от 5.20мм до 4.48мм за avm, от 5.22мм до 4.43мм за apd, от 4.35мм до 
3.93мм за apc и от 5.33мм до 4.69 за apm. Изключение прави  avc, където 
намалението няма сигнификантен израз. 
 
 
 
2.2.5. РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ ПО ЗАДАЧА 4 
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Ръчно инструментиране с пародонтални кюрети (SRP) е приложено за 
терапия на 293 зъба. Групата на фронталните зъби включва 102 (34.8%), а 
премоларите са 101 (34.5%). Най-малка е групата на моларите, вкючваща 90 зъба 
(30.7%). 
 
 
 
Фиг. 16. Разпределение на зъбите, лекувани с SRP по групи 
 
Получено е двумерното честотно разпределение на плаковия индекс (Pl) за 
трите периода – преди започване на лечение, месец и половина след лечението и 3 
месеца след лечението и е приложен Chi-Square тест за проверка дали съществува 
статистически значима връзка между тези величини. 
 
Табл. 28. Кростаблица на двумерното разпределение на плаковия индекс по периоди 
 
период * Pl плаков индекс Crosstabulation 
 
Pl плаков индекс 
ОБщо не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 9 284 293 
% within период 3.1% 96.9% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 5.7% 39.3% 33.3% 
% of Total 1.0% 32.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 48 245 293 
% within период 16.4% 83.6% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 30.6% 33.9% 33.3% 
% of Total 5.5% 27.9% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 100 193 293 
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% within период 34.1% 65.9% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 63.7% 26.7% 33.3% 
% of Total 11.4% 22.0% 33.3% 
Общо Count 157 722 879 
% within период 17.9% 82.1% 100.0% 
% within Pl плаков индекс 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 17.9% 82.1% 100.0% 
Кростаблицата показва, че преди да започне лечението 284 зъби (96.9%) са 
били с наличие на плака от общо 293. Месец и половина след терапията с SRP броят 
им намалява на 245 (83.6%), а 3 месеца след лечението с плака са 193 зъба (65.9%). 
 
 
Фиг. 17. Разпределение на плаковия индекс по периоди на лечение 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между плаковия индекс и 
периодите на лечение с SRP.  
 
Табл. 29. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig.  
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 96.977a 2 .000 
Likelihood Ratio 107.107 2 .000 
Linear-by-Linear Association 96.213 1 .000 
N of Valid Cases 879   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 52.33. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
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Nominal by Nominal Phi .332 .000 
Cramer's V .332 .000 
N of Valid Cases 879  
 
Анализът показва, че между плаковия индекс и периодите на лечение с SRP 
съществува средна по сила корелационна зависимост, тъй като Cramer's V = 
0.0332 < 0.7, който е статистически значим коефициент. 
Получено е двумерното честотно разпределение на гингивалния индекс (BoP) 
за трите периода при лечение с SRP и е приложен Chi-Square тест за проверка дали 
съществува статистически значима връзка между тези величини. 
 
Табл. 30. Кростаблица на двумерното разпределение на гингивалния индекс по периоди 
 
период * BoP гингиварен индекс Crosstabulation 
 
BoP гингиварен индекс 
Total не да 
период преди започване на 
лечението 
Count 106 187 293 
% within период 36.2% 63.8% 100.0% 
% within BoP гингиварен 
индекс 
22.5% 45.9% 33.3% 
% of Total 12.1% 21.3% 33.3% 
1.5 месеца след лечението Count 143 150 293 
% within период 48.8% 51.2% 100.0% 
% within BoP гингиварен 
индекс 
30.3% 36.9% 33.3% 
% of Total 16.3% 17.1% 33.3% 
3 месеца след лечението Count 223 70 293 
% within период 76.1% 23.9% 100.0% 
% within BoP гингиварен 
индекс 
47.2% 17.2% 33.3% 
% of Total 25.4% 8.0% 33.3% 
Total Count 472 407 879 
% within период 53.7% 46.3% 100.0% 
% within BoP гингиварен 
индекс 
100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 53.7% 46.3% 100.0% 
 
Кростаблицата показва, че преди да започне лечението с SRP 187 зъба 
(63.8%) са имали наличие на кървене. Месец и половина след терапията с SRP броят 
им намалява на 150 (51.2%), а 3 месеца след лечението с кървене са 70 зъба (23.9%). 
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Фиг. 18. Разпределение на гингивалния индекс по периоди на лечение с SRP 
 
Chi-Square тестът показва, че има връзка между гингивалния индекс и 
периодите на лечение с SRP.  
Табл. 31. Chi-Square тест 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
 (2-sided) 
Pearson Chi-Square 98.184a 2 .000 
Likelihood Ratio 102.034 2 .000 
Linear-by-Linear Association 93.847 1 .000 
N of Valid Cases 879   
a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is 135.67. 
Symmetric Measures 
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal Phi .334 .000 
Cramer's V .334 .000 
N of Valid Cases 879  
 
Анализът показва, че между гингивалния индекс и периодите на лечение с 
SRP съществува средна по сила корелационна зависимост, тъй като Cramer's V = 
0.0334 < 0.7, който е статистически значим коефициент. 
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За сравняване на средните нива на марго гингивалис през трите периода на 
лечение с SRP е приложен ANOVA тест. Получените резултати са представени в 
следващата таблица. 
 
Табл. 32. ANOVA тест за сравняване нивата на марго гингивалис по периоди 
 
Ниво Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклон
ение 
Мин Макс F Sig. F 
mvd преди започване на 
лечението 
293 0.02 1.169 -6 2 83.515 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -0.63 1.170 -6 1 
3 месеца след лечението 293 -1.23 1.191 -6 1 
 Общо 879 -0.61 1.283 -6 2 
mvc преди започване на 
лечението 
293 -0.45 .926 -5 1 124.149 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -1.09 .908 -6 0 
3 месеца след лечението 293 -1.65 .920 -6 0 
Общо 879 -1.06 1.039 -6 1 
mvm преди започване на 
лечението 
293 -0.18 1.120 -4 2 109.372 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -0.99 1.173 -5 1 
3 месеца след лечението 293 -1.57 1.122 -5 1 
Общо 879 -0.91 1.271 -5 2 
mpd преди започване на 
лечението 
293 -0.26 1.159 -5 2 96.954 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -0.98 1.088 -5 1 
3 месеца след лечението 293 -1.51 1.009 -6 1 
Общо 879 -0.91 1.200 -6 2 
mpc преди започване на 
лечението 
293 -0.67 1.148 -4 1 64.015 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -1.28 1.131 -4 1 
3 месеца след лечението 293 -1.73 1.120 -5 2 
Общо 879 -1.23 1.211 -5 2 
mpm преди започване на 
лечението 
293 -0.17 .990 -4 2 116.902 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 -0.81 1.063 -5 1 
3 месеца след лечението 293 -1.48 1.059 -6 1 
Общо 879 -0.82 1.167 -6 2 
 
ANOVA тестът показва, че разликите в нивата на марго гингивалис за 6-
те повърхности по периоди при лечение с SRP са статистически значими, при 
нива на значимост Sig. F =0.000 < α =0.05.  
От Табл.32 се вижда, че нивото на марго гингивалис намалява от 0-вия до 3-
тия месец , т.е повишение в стойностите на гингивалната рецесия. Намалението е от  
0.02мм до  -1.23мм за mvd, от  -0.45мм до  -1.65мм за mvc, от  -0.18мм до  -1.57мм за  
mvm, от  -0.26мм до  -1.51мм за mpd, от  -0.67мм до  -1.73мм за mpc и от  -0.17мм до  
-1.48мм mpm. 
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За сравняване на средните стойности на дълбочините на сондиране през трите 
периода на лечение с SRP терапия е приложен ANOVA тест. Резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 33. ANOVA тест за сравняване дълбочината на сондиране по периоди при SRP 
 
Дълбоч
ина 
Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклонен
ие 
Мин Макс F Sig. F 
pvd преди започване на 
лечението 
293 4.39 1.040 2 9 199.074 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 3.61 .939 2 7 
3 месеца след лечението 293 2.92 .662 2 5 
Общо 879 3.64 1.078 2 9 
pvc преди започване на 
лечението 
293 4.34 1.216 2 8 203.524 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 3.57 .883 2 6 
3 месеца след лечението 293 2.77 .635 2 5 
Общо 879 3.56 1.139 2 8 
pvm преди започване на 
лечението 
293 5.18 1.130 3 9 239.259 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 4.15 1.043 2 8 
3 месеца след лечението 293 3.37 .819 2 7 
Общо 879 4.23 1.249 2 9 
ppd преди започване на 
лечението 
293 5.39 1.354 3 10 253.983 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 4.20 1.001 3 8 
3 месеца след лечението 293 3.38 .830 2 7 
Общо 879 4.32 1.361 2 10 
ppc преди започване на 
лечението 
293 4.59 1.383 2 9 154.016 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 3.65 1.057 2 7 
3 месеца след лечението 293 2.95 .926 2 6 
Общо 879 3.73 1.322 2 9 
ppm преди започване на 
лечението 
293 5.39 1.587 3 11 126.956 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след 
лечението 
293 4.46 1.174 3 9 
3 месеца след лечението 293 3.72 .981 2 7 
Общо 879 4.52 1.444 2 11 
 
Тестът показва, че разликите в дълбочините на сондиране за 6-те 
повърхности по периоди при лечение с SRP са статистически значими, с нива 
на значимост Sig. F = 0.000 < α =0.05.  
От  Табл.33 се вижда статистически значима редукция на дълбочината на 
джоба на 1.5 и третия месец . Месец и половина след лечението се наблюдава 
намаление на дълбочината на сондиране средно с 0.94 мм. Три месеца след 
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лечението се открива понижение на наблюдавания параметър с още 0.76 мм, което 
отново е сигнификантно Sig. F = 0.000 < α =0.05. 
 
За сравняване на средните стойности на нивата на клинично прикрепване 
през трите периода на лечение с SRP е приложен ANOVA тест. Резултатите са 
представени в следващата таблица.  
 
Табл. 34. ANOVA тест за сравняване нивата на клинично прикрепване по периоди при SRP 
 
Ниво Периоди N 
Средна 
ст-т 
Станд. 
отклоне
ние 
Мин Макс F Sig. F 
avd преди започване на лечението 293 4.37 1.471 2 11 1.634 0.196>α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 4.25 1.533 2 10 
3 месеца след лечението 293 4.15 1.392 1 9 
Общо 879 4.25 1.468 1 11 
avc преди започване на лечението 293 4.79 1.522 2 10 6.065 0.002<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 4.66 1.285 2 9 
3 месеца след лечението 293 4.42 1.134 2 9 
Общо 879 4.62 1.331 2 10 
avm преди започване на лечението 293 5.36 1.585 3 11 6.299 0.002<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 5.14 1.495 2 10 
3 месеца след лечението 293 4.94 1.268 2 9 
Общо 879 5.14 1.464 2 11 
apd преди започване на лечението 293 5.65 1.870 3 12 17.349 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 5.18 1.516 3 11 
3 месеца след лечението 293 4.89 1.297 3 10 
Общо 879 5.24 1.608 3 12 
apc преди започване на лечението 293 5.27 1.844 2 10 8.874 0.000<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 4.94 1.615 2 9 
3 месеца след лечението 293 4.68 1.633 2 9 
Общо 879 4.96 1.716 2 10 
apm преди започване на лечението 293 5.57 2.056 1 12 3.355 0.035<α=0.05 
1.5 месеца след лечението 293 5.27 1.792 2 12 
3 месеца след лечението 293 5.20 1.544 2 10 
ОБщо 879 5.35 1.814 1 12 
 
Aнализът показва, че разликите в нивата на клинично прикрепване за avc, 
avm, apd, apc и apm по периоди са статистически значими, с нива на значимост  
Sig. F < α =0.05. За нивото на клинично прикрепване дисто-вестибуларно – avd, 
разликите за отделните периоди не са статистически значими, тъй като Sig. F = 
0.196 > α =0.05.  
От Табл.34 се вижда, че нивото на клинично прикрепване показва 
статистически значимо понижение  до третия месец, като намалява от 4.79мм на 
4.42мм за avc, от 5.36мм до 4.94мм за avm, от 5.65мм до 4.89мм за apd, от 5.27мм до 
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4.68мм за apc и от 5.57мм до 5.20 за apm. Изключение прави avd, където 
намалението няма сигнификантен израз. 
 
 
2.3 ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
 
2.3.1 РАЗПРЕДЕЛЕНИЕ ПО ПОЛ, ВЪЗРАСТ И ЛЕКУВАНИ ЗЪБИ 
Изследвани са общо 60 пациенти, от които 31 (51.7%) са мъже, а 29 (48.3%) – 
жени. Пациентите са разпределени приблизително еднакво в четирите изследвани 
групи. От направеното разпределение можем да заключим, наличието на 
пародонтит и нуждата от пародонтално лечение е застъпена почти равномерно и в 
двете групи. Лек превес се наблюдава в групата на мъжете. 
 
Фиг. 19. Разпределение на пациентите по пол 
 
 
 
Изследването обхваща пациенти на възраст от 32 до 63 г., като средната им 
възраст е 47.48 г.  
Пациентите са разпределени в следните 4 възрастови групи по следния начин: 
- 30-40 г. – 9 пациенти (14.0%); 
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- 41-50 г. – 32 пациенти (53.3%); 
- 51-60 г. – 17 пациенти (28.3%); 
- 61-70 г. – 2-ма (3.3%).  
Това разпределение показва, че повече от половината пациенти (53.3% ) са на 
възраст 41-50 г., което е в потвърждение на това, че хроничният пародонтит засяга 
почти половината от възрастното население на възраст над 35 г.(99). На второ място 
се нарежда групата пациенти на възраст 51-60 г. с относителен дял 28.2%, на трето – 
пациентите на възраст 30-40 г. с относителен дял 14.0% и най-малката група от 3-ма 
пациенти на възраст 61-70 г., съставящи 3.3%. Наличието на пациенти на възраст 
30-40 г. показва, че хроничният плак-индуциран пародонтит все по-често обхваща и 
млади индивиди, при които е по-характерно наличие на агресивни форми. Това би 
могло да се обясни с ниската здравна култура на пациентите и липсата на болка при 
протичане на заболяването. Малкият брой пациенти над 60 г. сред изследваните 
може да бъде обяснена с финансовия фактор, страха и липсата на мотивация за 
комплексно и продължително поддържащо лечение. 
 
Фиг. 20. Разпределение на пациентите по възрастови групи 
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Лекувани са общо 1153 зъба, като са разпределени по групи и видове лечения 
както следва: 
 
Фиг. 21. Разпределение на групите зъби по видове терапия 
 
 
От Фиг.21 се вижда, че броят на фронталните зъби и моларите е 
приблизително еднакъв, последван от групата на премоларите, от което можем да 
заключим, че пародонтитът обхваща в по-голяма степен фронтолни зъби и молари, 
въпреки че се засягат и премоларите. 
Установява се, че няма статистически значима разлика в дълбочината на 
сондиране по групи зъби, т.е тежестта на пародонтита е еднакво представена. От 
Фиг.22 се вижда, че дълбочината на сондиране е най-малка по централната 
повърхност на зъбите и вестибуларно и палатинално/лингвално, от което може да се 
направи изводът, че тази повърхност се засяга в най-малка степен от пародонтита.  
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Фиг. 22. Сравняване на дълбочините на сондиране по групи зъби и повърхности 
 
 
2.3.2 ОБСЪЖДАНЕ ПО ЗАДАЧА 1 
 
След лечение с ръчни пародонтални инструменти и допълнително използване 
на Nd:YAG лазер е получена статистически значима редукция на дълбочината на 
сондиране на месец и половина и третия месец след лечение. 
От Фиг.23 се вижда, че най-засегнатите области са медио-вестибуларно, 
дисто-палатинално и медио-палатинално. Намаляването на дълбочината на 
сондиране по периоди е приблизително еднаква за шестте изследвани повърхности. 
Месец и половина след лечението се наблюдава редуциране на дълбочината средно 
с 0.88 мм. Три месеца след това се открива понижение на наблюдавания параметър с 
още 0.74 мм. Общото редуциране от нулевия до третия месец е средно 1.62 мм, 
което е статтистически значимо.  
Фактът, че дълбочината на сондиране намалява равномерно от 0-вия до 1.5м и 
от 1.5м до 3-тия месец показва, че оздравителните процеси продължават със същата 
скорост и размер до третия месец след лечението и говори за добър краткосрочен 
резултат на нехирургичното пародонтално лечение в комбинация с Nd:YAG лазер.  
За да се направи по-обстоен анализ относно дългосрочната ефективност на 
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проведеното лечение е необходимо проследяване на пациентите на 6-ти и 12-ти 
месец. 
Фиг.23. Дълбочината на сондиране по периоди и повърхности 
 
 
  
 
Месец и половина и три месеца след лечението се отчита изразено повишение 
в стойностите на гингивалната рецесия или намаление на нивото на марго 
гингивалис. На Фиг. 24 се вижда намаление в тези стойности от 0.65 мм на 1.5 м и 
още 0.57 мм до третия месец, като откритата разлика е статистически значима . 
Общото средно редуциране от 0 до 3м е 1.22 мм.  
Намалението на дълбочината на сондиране заедно с намалените стойности на 
марго гингивалис показват, че редуцираната дълбочина се дължи в най-голяма 
степен на рецесията на гингивата,  т.е не се установяват регенеративни процеси. 
 
 
 
 
 
Фиг.24.Ниво на марго гингивалис по периоди и повърхности 
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Нивото на клинично прикрепване в Nd:YAG групата показва статистически 
значимо понижение до третия месец, като изключение правят вестибуло-
централната и медио-палатиналната области, като това най-вероятно се дължи на 
факта, че тази област е най-слабо засегната от пародонтално заболяване. 
Намалението в стойностите от 0-вия до 1.5м е 0.23мм, като се редуцира с още 
0.18мм до третия месец.  
 
             Фиг.25.Ниво на клинично прикрепване по периоди и повърхности 
Редуцирането в нивото на клинично прикрепване показва печалба на такова 
от общо 0.41 мм до 3-тия месец след лечението. 
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Установява се корелация между липсата/наличието на плака и кървене в 
трите изследвани периода - Фиг.26. Броят на зъбите с наличие на плака е 1.5 пъти 
по-малък на 3-тия месец в сравнение с тези, преди започване на лечението и 
съответно три пъти по-малко за наличието на кървене. Понижаването на броя 
кървящи места съответсва и на резултатите, получени за дълбочина на сондиране, 
която също намалява. В свое изследване Berakdar и съавт. също потвърждават, че 
намаляването на ВоР е придружено с намаляване на пародонталното възпаление. 
Това корелира и с намалението на местата с наличие на плака, тъй като 
основната цел на нехирургичната пародонтална терапия е премахването или 
намаляването на бактериалната инфекция и контрол на плаково-свързаното 
възпаление .  
 
Фиг.26.Разпределение на наличието на плака и кървене по периоди 
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След лечение с ръчни пародонтални инструменти и допълнително използване 
на Er,Cr:YSGG лазер е получена статистически значима редукция на дълбочината на 
сондиране на месец и половина и третия месец след лечение. 
От Фиг.27 се вижда, че най-засегнатите области са медио-вестибуларно, 
дисто-палатинално и медио-палатинално. Намаляването на дълбочината на 
сондиране по периоди е приблизително еднаква за шестте изследвани повърхности. 
Месец и половина след лечението се наблюдава редуциране на дълбочината средно 
с 0.95 мм. Три месеца след това се открива понижение на наблюдавания параметър с 
още 0.62 мм. Общото редуциране от нулевия до третия месец е средно 1.57 мм, 
което е статтистически значимо.  
Фактът, че дълбочината на сондиране намалява в малко по-голяма степен  от 
0-вия до 1.5м за разлика от 1.5м до 3-тия месец показва, че оздравителните процеси 
протичат с малко по-бързи темпове през първия месец и половина след лечението. 
Това показва добър краткосрочен резултат на нехирургичното пародонтално 
лечение в комбинация с Er,Cr:YSGG  лазер. 
 
Фиг.27. Дълбочината на сондиране по периоди и повърхности 
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Месец и половина и три месеца след лечението се отчита изразено повишение 
в стойностите на гингивалната рецесия или намаление на нивото на марго 
гингивалис. На Фиг. 28 се вижда намаление в тези стойности от 0.53 мм на 1.5 м и 
още 0.51 мм до третия месец, като откритата разлика е статистически значима. 
Общото средно редуциране от 0 до 3м е 1.04 мм.  
 
Фиг.28. Ниво на марго гингивалис по периоди и повърхности 
 
 
 
Нивото на клинично прикрепване в Er,Cr:YSGG групата показва 
статистически значимо понижение до третия месец, като изключение прави 
вестибуло-централната област, като това най-вероятно се дължи на факта, че тази 
област е най-слабо засегната от пародонтално заболяване. Намалението в 
стойностите от 0-вия до 1.5м е 0.42 мм, като се редуцира с още 0.10 мм до третия 
месец. Редуцирането в стойностите на нивото на клинично прикрепване показва 
печалба на такова от общо 0.52 мм до 3-тия месец след лечението. (Фиг.29) 
 
 
Фиг.29. Ниво на клинично прикрепване по периоди и повърхности 
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Установява се корелация между липсата/наличието на плака и кървене в 
трите изследвани периода - Фиг.30. Броят на зъбите с наличие на плака намалява с 
около 10% за всяко контролно посещение, докато наличието на зъби с кървене на 3-
тия месец е три пъти по-малко в сравнение с тези, преди започване на лечение. 
Понижаването на броя кървящи места съответсва и на резултатите, получени за 
дълбочина на сондиране, която също намалява. Това се установява и от други 
изследователи, също потвърждават, че намаляването на ВоР е придружено с 
намаляване на пародонталното възпаление. Това корелира и с намалението на 
местата с наличие на плака.  
Въпреки, че при Nd:YAG групата се наблюдава по-добър контрол на 
плаковия индекс, това не оказва влияние върху редуциране дълбочината на 
сондиране при Er,Cr:YSGG групата. Това би могло да се дължи на факта, че 
отчитаният плаков индекс регистрира само наличието или липсата на плака, без да 
се взема под внимание количеството и/или качеството на бактериалния биофилм. 
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                            Фиг.30.Разпределение на наличието на плака и кървене по периоди 
 
 
2.3.4 ОБСЪЖДАНЕ ПО ЗАДАЧА 3 
 
 
След лечение с ръчни пародонтални инструменти и допълнително използване 
на диоден лазер е получена статистически значима редукция на дълбочината на 
сондиране на месец и половина и третия месец след лечението. 
От Фиг.31 отново се наблюдава, че най-засегнатите области са медио-
вестибуларно, дисто-палатинално и медио-палатинално. Намаляването на 
дълбочината на сондиране по периоди е приблизително еднаква за шестте 
изследвани повърхности. Месец и половина след лечението се наблюдава 
редуциране на дълбочината средно с 0.95 мм. Три месеца след това се открива 
понижение на наблюдавания параметър с още 0.62 мм. Общото редуциране от 
нулевия до третия месец е средно 1.57 мм, което е статтистически значимо и 
еднакво с резултатите получени при Er,Cr:YSGG групата. 
Фактът, че дълбочината на сондиране намалява в малко по-голяма степен  от 
0-вия до 1.5м за разлика от 1.5м до 3-тия месец показва, че оздравителните процеси 
протичат с малко по-бързи темпове през първия месец и половина след лечението, 
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Вижда се  добър краткосрочен резултат на нехирургичното пародонтално лечение в 
комбинация с диоден лазер.  
Фиг.31. Дълбочината на сондиране по периоди и повърхности 
 
 
 
 
 
 
Месец и половина и три месеца след лечението се отчита изразено повишение 
в стойностите на гингивалната рецесия или намаление на нивото на марго 
гингивалис. На Фиг. 32 се вижда намаление в тези стойности от 0.55 мм на 1.5 м и 
още 0.44 мм до третия месец, като откритата разлика е статистически значима. 
Общото средно редуциране от 0 до 3м е 0.99 мм. Тези стойности се доближават 
много до стойностите на Er,Cr:YSGG групата, като намаляването в стойностите за 
марго гингивалис за тези две групи е по-малко от това при Nd:YAG групата, което 
показва, че оздравителният процес при диодната и Er,Cr:YSGG групи е съпроводен 
с наличие на по-малка гингивална рецесия. 
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                        Фиг.32. Ниво на марго гингивалис по периоди и повърхности 
 
  
 
Нивото на клинично прикрепване в диодната групата показва статистически 
значимо понижение до третия месец, като изключение прави вестибуло-централната 
област, като това най-вероятно се дължи на факта, че тази област е най-слабо 
засегната от пародонтално заболяване. Намалението в стойностите от 0-вия до 1.5м 
е 0.40 мм, като се редуцира с още 0.18 мм до третия месец. Редуцирането в 
стойностите на нивото на клинично прикрепване показва печалба на такова от общо 
0.58 мм до 3-тия месец след лечението. (Фиг.33) 
Фиг.33. Ниво на клинично прикрепване по периоди и повърхности 
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Не се установява корелация между липсата/наличието на плака в трите 
изследвани периода. Процентът на броя на зъбите с наличие на плака остава 
относително еднакъв от 0 до 3м. Показаното редуциране в дълбочината на 
сондиране не съответства с големия брой покрити от плака зъби, дължащо се най-
вероятно на факта, че използваният плаков индекс не регистрира количество и 
качество на плаката. Обратно на плаковия индекс, гингивалният индекс 
демонстрира трикратно понижение, което съответсва на резултатите, получени за 
дълбочина на сондиране, която също намалява . От тук може да се направи извод, че 
не самото присъствието на плака по зъбните повърхности води до гингивално 
възпаление, а нейното количество и качество също имат значение.  
 
 
             Фиг.34.Разпределение на наличието на плака и кървене по периоди 
 
2.3.5 ОБСЪЖДАНЕ ПО ЗАДАЧА 4 
 
След лечение само с ръчни пародонтални инструменти (SRP) е получена 
статистически значима редукция на дълбочината на сондиране на месец и половина 
и третия месец след лечение. 
При Фиг.35 отново се наблюдава най-голяма дълбочина на сондиране в 
медио-вестибуларната, дисто-палатиналната и медио-палатиналната области. 
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Намаляването на дълбочината на сондиране по периоди е приблизително еднаква за 
шестте изследвани повърхности. Месец и половина след лечението се наблюдава 
редуциране на дълбочината средно с 0.94 мм. Три месеца след това се открива 
понижение на наблюдавания параметър с още 0.76 мм. Общото редуциране от 
нулевия до третия месец е средно 1.7 мм, което е статтистически значимо.  
Фактът, че дълбочината на сондиране намалява в малко по-голяма степен  от 
0-вия до 1.5м за разлика от 1.5м до 3-тия месец показва, че оздравителните процеси 
протичат с малко по-бързи темпове през първия месец и половина след лечението, 
след което намалява. Това показва добър краткосрочен резултат на нехирургичното 
пародонтално лечение, извършено без допълнителни средства. 
 
 
Фиг.35. Дълбочината на сондиране по периоди и повърхности 
 
 
Месец и половина и три месеца след лечението се отчита изразено повишение 
в стойностите на гингивалната рецесия или намаление на нивото на марго 
гингивалис. На Фиг. 36 се вижда намаление в тези стойности от 0.68 мм на 1.5 м и 
още 0.57 мм до третия месец, като откритата разлика е статистически значима. 
Общото средно редуциране от 0 до 3м е 1.25 мм.  
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Фиг.36. Ниво на марго гингивалис по периоди и повърхности 
 
Полученото намаление в стойностите за марго гингивалис е най-силно 
изразено  в SRP групата, което показва, че при този вид лечение се получава най-
голяма посттерапевтична гингивална рецесия. 
 
Нивото на клинично прикрепване в SRP групата показва статистически 
значимо понижение до третия месец, като изключение прави дисто-вестибуларната 
област. Намалението в стойностите от 0-вия до 1.5м е 0.26 мм, като се редуцира с 
още 0.19 мм до третия месец. Редуцирането в стойностите на нивото на клинично 
прикрепване показва печалба на такова от общо 0.45 мм до 3-тия месец след 
лечението. (Фиг.37) 
Установената печалба на ниво на клинично прикрепване е най-слабо изразено 
в Nd:YAG и SRP групите. Намалението на този клиничен параметър е израз на 
добър терапевтичен ефект. 
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         Фиг.37. Ниво на клинично прикрепване по периоди и повърхности 
 
 
Установява се корелация между липсата/наличието на плака и кървене в 
трите изследвани периода - Фиг.38. Броят на зъбите с наличие на плака намалява с 
около 30%, докато наличието на зъби с кървене на 3-тия месец е два пъти и 
половина по-малко в сравнение с тези, преди започване на лечение. Понижаването 
на броя кървящи места съответства и на резултатите, получени за дълбочина на 
сондиране, която също намалява. Това се установява и от други изследователи, 
които също потвърждават, че намаляването на ВоР е придружено с намаляване на 
пародонталното възпаление. Това корелира и с намалението на местата с наличие на 
плака.  
Фиг.38.Разпределение на наличието на плака и кървене по периоди 
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2.3.6 ОБОБЩЕНИЕ 
 
След лечение при четирите изследвани групи е получена статистически 
значима редукция на дълбочината на сондиране на месец и половина и третия месец 
след лечение.  
Табл.35 Дълбочини на сондиране по периоди и видове терапия 
 
Ниво Периоди 
Nd:YAG лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP 
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
pvd 0 4.42 2 9 4.51 2 11 4.60 2 10 4.39 2 9 
1.5 м. 3.52 2 7 3.63 2 8 3.63 2 8 3.61 2 7 
3 м.  2.74 2 5 2.91 2 7 2.94 2 7 2.92 2 5 
Общо 3.56 2 9 3.68 2 11 3.72 2 10 3.64 2 9 
pvc 0 4.08 1 8 3.84 1 10 3.69 1 8 4.34 2 8 
1.5 м. 3.42 1 6 3.25 1 7 3.13 1 6 3.57 2 6 
3 м.  2.79 1 5 2.66 1 6 2.63 1 5 2.77 2 5 
Общо 3.43 1 8 3.25 1 10 3.15 1 8 3.56 2 8 
pvm 0 5.23 3 10 5.01 2 9 5.16 2 9 5.18 3 9 
1.5 м. 4.28 2 8 3.92 2 8 4.04 2 8 4.15 2 8 
3 м.  3.47 2 7 3.20 2 7 3.29 2 7 3.37 2 7 
Общо 4.33 2 10 4.04 2 9 4.16 2 9 4.23 2 9 
ppd 0 5.23 3 10 5.09 2 10 5.21 2 11 5.39 3 10 
1.5 м. 4.11 3 8 3.78 2 8 3.96 2 10 4.20 3 8 
3 м.  3.34 2 7 3.23 2 7 3.33 2 10 3.38 2 7 
Общо 4.22 2 10 4.03 2 10 4.17 2 11 4.32 2 10 
ppc 0 4.29 2 9 4.06 1 8 3.86 1 9 4.59 2 9 
1.5 м. 3.54 2 7 3.24 1 7 3.18 1 7 3.65 2 7 
3 м.  2.79 2 6 2.69 1 6 2.64 1 7 2.95 2 6 
Общо 3.54 2 9 3.33 1 8 3.23 1 9 3.73 2 9 
ppm 0 5.43 3 11 5.17 2 11 5.30 2 11 5.39 3 11 
1.5 м. 4.56 3 9 4.15 2 10 4.19 2 9 4.46 3 9 
3 м.  3.82 2 7 3.54 2 8 3.57 2 7 3.72 2 7 
Общо 4.61 2 11 4.29 2 11 4.36 2 11 4.52 2 11 
 Брой 262 295 303 293 
 
Намалението в стойностите на дълбочината на сондиране говори за успех на 
нехирургичната пародонтална терапия, което се потвърждава от редица автори - 
Swierkot, Cobb и др. (18, 27, 68, 326). 
Не се установява статистически значима разлика между  SRP групата и 
групите с използването на високоенергийни лазери. Тези резултати се потвърждават 
и от други автори (233, 242, 273, 299, 312), но са в противоречие с някои 
изследвания, които доказват статистически значима разлика (181, 265, 295, 362). 
За всяка една от изследваните групи са регистрирани пародонтални джобове 
както следва - Фиг.39 
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          Фиг.39. Разпределение на пародонталните джобове според дълбочината на 
сондиране преди започване на лечение 
 
 
 
 
 От Фиг.39 се вижда, че почти 1/3 от регистрираните пародонтални джобове 
преди започване на лечението са с дълбочина на сондиране  ≥ 6мм в , а в останалите 
случаи дълбочината е 4-5 мм. 
Месец и половина след лечението се наблюдава редуциране на 
дълбочината на сондиране и намаляване на джобовете с дълбочина  ≥ 6мм - Фиг.40. 
От 373 пародонтални джоба с ДС ≥ 6мм след 1.5 месеца техният брой е 
намалял до 137 за Nd:YAG групата; от 402 до 87 за Er,Cr:YSGG групата; от 434 до 
114 за диодната група и от 463 до 147 за SRP групата. Въпреки, че в Er,Cr:YSGG 
групата се наблюдават най-малък брой пародонтални джобове с ДС ≥ 6мм, 
относителния дял остава един и същ ( около 10%) при всички видове терапии без 
сигнификантен израз между отделните групи. Редуцирането на ДС на пародонтални 
джобове, които са били  ≥ 6мм до стойности 4-5 мм потвърждава твърдението, че 
дебридмънтът е станал " златен стандарт " в нехирургичното лечение на  
пародонталните заболявания. (68) 
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Фиг.40. Разпределение на пародонталните джобове според дълбочината на 
сондиране 1.5 месеца след лечение 
 
 
На третия месец след лечението се установява, че редуцирането в 
стойностите за ДС продължава, а броят на пародонтални джобове ≥ 6мм е 
минимален. Фиг.41 
Наличието на дълбочина на сондиране 4-5мм е в следствие от редукцията 
на по-дълбоки пародонтални джобове, при които не се очаква пълно елиминиране 
само с нехирургична терапия. Липсата на кървене при повече от 50% от останалите 
дълбочини на сондиране 4-5мм говори за неактивност на пародонталните джобове, 
т.е не се очаква бъдеща загуба на клинично прикрепване при спазване сроковете за 
поддържащи визити. 
От 373 пародонтални джоба с ДС ≥ 6мм след 3 месеца техният брой е 
намалял до 24 за Nd:YAG групата; от 402 до 34 за Er,Cr:YSGG групата; от 434 до 27 
за диодната група и от 463 до 27 за SRP групата. Въпреки, че в Er,Cr:YSGG групата 
се наблюдават най-голям брой пародонтални джобове с ДС ≥ 6мм, относителния дял 
остава един и същ ( около 5%) при всички видове терапии без сигнификантен израз 
между отделните групи. 
Фактът, че ДС продължава да намалява до третия месец показва, че 
лечението има добра краткосрочна ефективност. 
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Фиг.41. Разпределение на пародонталните джобове според дъбочината на 
сондиране 3 месеца след лечение 
 
 
 
 
Месец и половина и три месеца след лечението се отчита изразено повишение 
в стойностите на гингивалната рецесия или намаление на нивото на марго 
гингивалис за всички изследвани групи и периоди. Полученото намаление в 
стойностите за марго гингивалис е най-силно изразено  в SRP групата, което 
показва, че при този вид лечение се получава най-голяма посттерапевтична 
гингивална рецесия. Най-малка гингивална рецесия се получава при групата 
третирана с диоден лазер. Установява се, че по-голямото увеличение на рецесията е 
през първия 1.5 месец, което се дължи на намаление на възпалението и 
контрахиране на гингивалните тъкани в началните етапи на оздравителния процес. 
(Табл.45) 
Намалението на дълбочината на сондиране заедно с намалените стойности на 
марго гингивалис показват, че редуцираната дълбочина се дължи в най-голяма 
степен на рецесията на гингивата и в по-малка степен на печалба на клинично 
прикрепване.  
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Според общото редуциране в стойностите за марго гингивалис в 3-я месец 
спрямо периода преди лечението, терапиите се класират в следния ред: 
1 - SRP терапия – 1.25мм намаление; 
2 - Nd:YAG лазер – 1.22мм намаление; 
3 - Er,Cr:YSGG - 1.04мм намаление; 
4 - диоден лазер - 0.99мм намаление; 
 
 Табл.36 . Нива на марго гингивалис по периоди и видове терапия 
 
Ниво Периоди 
Nd:YAG лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP 
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
mvd 0 0.39 -4 2 0.37 -4 3 0.11 -5 2 0.02 -6 2 
1.5 м. -0.20 -4 1 -0.18 -4 2 -0.43 -5 2 -0.63 -6 1 
3 м.  -0.81 -5 1 -0.73 -5 2 -0.95 -5 2 -1.23 -6 1 
Общо -0.21 -5 2 -0.18 -5 3 -0.42 -5 2 -0.61 -6 2 
mvc 0 -0.21 -5 1 -0.20 -5 2 -0.45 -5 2 -0.45 -5 1 
1.5 м. -0.77 -6 1 -0.61 -6 1 -0.85 -6 2 -1.09 -6 0 
3 м.  -1.29 -6 0 -1.06 -6 1 -1.21 -6 2 -1.65 -6 0 
Общо -0.76 -6 1 -0.62 -6 2 -0.84 -6 2 -1.06 -6 1 
mvm 0 0.20 -4 2 0.13 -4 2 -0.04 -4 3 -0.18 -4 2 
1.5 м. -0.51 -5 1 -0.48 -5 2 -0.69 -5 2 -0.99 -5 1 
3 м.  -1.09 -5 1 -1.00 -5 1 -1.18 -5 1 -1.57 -5 1 
Общо -0.47 -5 2 -0.45 -5 2 -0.64 -5 3 -0.91 -5 2 
mpd 0 0.11 -5 2 0.21 -5 3 -0.02 -6 3 -0.26 -5 2 
1.5 м. -0.64 -5 1 -0.38 -5 2 -0.63 -6 1 -0.98 -5 1 
3 м.  -1.22 -6 1 -0.91 -6 1 -1.10 -6 1 -1.51 -6 1 
Общо -0.58 -6 2 -0.36 -6 3 -0.58 -6 3 -0.91 -6 2 
mpc 0 -0.33 -4 1 -0.15 -4 2 -0.49 -6 2 -0.67 -4 1 
1.5 м. -1.02 -4 1 -0.67 -4 2 -1.02 -6 2 -1.28 -4 1 
3 м.  -1.43 -5 3 -1.09 -5 2 -1.29 -6 2 -1.73 -5 2 
Общо -0.93 -5 3 -0.64 -5 2 -0.93 -6 2 -1.23 -5 2 
mpm 0 0.10 -4 2 0.20 -4 2 -0.03 -5 3 -0.17 -4 2 
1.5 м. -0.50 -5 1 -0.32 -5 2 -0.57 -5 2 -0.81 -5 1 
3 м.  -1.22 -6 1 -0.92 -6 2 -1.12 -6 2 -1.48 -6 1 
Общо -0.54 -6 2 -0.34 -6 2 -0.57 -6 3 -0.82 -6 2 
 Брой 262 295 303 293 
 
 
Сравнителната характеристика за ниво на клинично прикрепване в 
разглежданите групи и периоди е представено на Табл. 36. 
При всички изследвани групи и периоди е установена печалба на ниво на 
клинично прикрепване като това  е по-слабо изразено в Nd:YAG и SRP групите и 
по-силно в Er,Cr:YSGG и диодната групи. Намалението на този клиничен параметър 
е израз на добър терапевтичен ефект.  
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Според общата печалба на клинично прикрепване в 3-я месец спрямо периода 
преди лечението, терапиите се класират в следния ред: 
1 - диоден лазер– 0.58мм печалба; 
2 - Er,Cr:YSGG– 0.52мм печалба; 
3 - SRP терапия - 0.45мм печалба; 
4 - Nd:YAG лазер - 0.41мм печалба; 
 
Табл.37  Нива на клинично прикрепване по периоди и видове терапия 
 
Ниво Периоди 
Nd:YAG лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP 
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
Средна 
ст-т 
Мин  Макс  
avd 0 4.03 2 11 4.14 1 11 4.49 1 11 4.37 2 11 
1.5 м. 3.71 1 10 3.80 1 10 4.06 1 10 4.25 2 10 
3 м.  3.55 1 9 3.63 1 9 3.89 1 9 4.15 1 9 
Общо 3.76 1 11 3.86 1 11 4.15 1 11 4.25 1 11 
avc 0 4.30 1 10 4.03 0 12 4.15 0 10 4.79 2 10 
1.5 м. 4.19 1 9 3.86 0 10 3.98 0 9 4.66 2 9 
3 м.  4.08 2 9 3.72 1 9 3.84 0 9 4.42 2 9 
Общо 4.19 1 10 3.87 0 12 3.99 0 10 4.62 2 10 
avm 0 5.03 3 11 4.88 0 11 5.20 0 11 5.36 3 11 
1.5 м. 4.79 2 10 4.41 0 10 4.73 1 10 5.14 2 10 
3 м.  4.56 2 9 4.20 1 9 4.48 1 9 4.94 2 9 
Общо 4.80 2 11 4.50 0 11 4.80 0 11 5.14 2 11 
apd 0 5.11 3 12 4.88 1 12 5.22 2 11 5.65 3 12 
1.5 м. 4.74 3 11 4.16 0 11 4.59 1 9 5.18 3 11 
3 м.  4.55 2 10 4.14 1 10 4.43 1 10 4.89 3 10 
Общо 4.80 2 12 4.39 0 12 4.75 1 11 5.24 3 12 
apc 0 4.62 1 10 4.21 -1 10 4.35 0 10 5.27 2 10 
1.5 м. 4.56 1 9 3.92 -1 9 4.20 0 10 4.94 2 9 
3 м.  4.22 1 9 3.78 0 9 3.93 0 9 4.68 2 9 
Общо 4.47 1 10 3.97 -1 10 4.16 0 10 4.96 2 10 
apm 0 5.33 1 12 4.97 0 13 5.33 1 12 5.57 1 12 
1.5 м. 5.06 2 12 4.46 0 12 4.77 1 12 5.27 2 12 
3 м.  5.04 2 10 4.46 1 11 4.69 1 10 5.20 2 10 
Общо 5.14 1 12 4.63 0 13 4.93 1 12 5.35 1 12 
 Брой 262 295 303 293 
 
На Табл.38 и Фиг.42 са представени междугруповите разлики по периоди по 
отношение на липсата или наличието на плака. Местата с наличие на плака са около 
97%  при инициалното изследване за Nd:YAG и SRP групите и 83% и 75% 
съответно за Er,Cr:YSGG и диодната групи. При всички групи се наблюдава 
намаление на повърхностите с плака, като само при диодната група има 
незначително повишение на 1.5 м, след което отново намалява.  Показаното 
редуциране в дълбочината на сондиране не съответства с големия брой покрити от 
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плака зъби, дължащо се най-вероятно на факта, че използваният плаков индекс не 
регистрира количество и качество на плаката. 
Табл. 38. Брой зъби с наличие на плака по периоди и видове терапия 
 
Периоди 
Nd:YAG лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. дял 
за 3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. дял 
за 3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. 
дял за 
3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. 
дял за 
3-те 
период
а (%) 
0 254 96.9% 32.2% 246 83.4% 27.8% 230 75.9% 25.3% 284 96.9% 32.3% 
1.5 м. 205 78.2% 26.1% 220 74.6% 24.9% 235 77.6% 25.9% 245 83.6% 27.9% 
3 м.  163 62.2% 20.7% 196 66.4% 22.1% 232 76.6% 25.5% 193 65.9% 22.0% 
брой за 
период 
262 100.%  295 100.0%  303 100.0%  293 100.0%  
брой за 
3-те 
периода 
786  79.1% 885  74.8% 909  76.7% 879  82.1% 
 
 
Фиг. 42. Изменение на плаковия индекс по периоди и терапии (%) 
 
 
 
Според относителния дял на случаите с намаление/увеличение на зъбите с 
плака в 3-я месец спрямо периода преди лечението, терапиите се класират в следния 
ред: 
1 – Nd:YAG лазер - с 34.7% намаление; 
2 – SRP терапия - с 31.0% вамаление; 
3 – Er,Cr:YSGG лазер – със 17.0% намаление; 
4 – диоден лазер – с 0.7% увеличение.  
96.9%
83.4%
75.9%
96.9%
78.2% 74.6%
77.6% 83.6%
62.2%
66.4%
76.6%
65.9%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Nd:YAG  лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP
Изменение на плаковия индекс по периоди и терапии (%)
0 преди лечение 1.5 месеца 3 месеца 
 
 
82 
 
Междугруповото сравнение на зъбите с наличие на кървене при сондиране по 
периоди е представено на Табл.39 и Фиг.43. 
При всички изследвани групи и периоди се установява намаление на местата 
с наличие на кървене при сондиране като при инициалния процент се наблюдават 
известни разлики между изследваните групи, но процентът кървящи зъби на 3-ти 
следтерапевтичен месец остава относително еднакъв. Регистрираното намаление е в 
корелация с намалените стойности за дълбочина на сондиране. 
 
Табл. 39. Брой зъби с кървене при сондиране по периоди и видове терапия 
 
Периоди 
Nd:YAG лазер Er,Cr:YSGG лазер Диоден лазер SRP 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. дял 
за 3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. дял 
за 3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. 
дял за 
3-те 
периода 
(%) 
Брой 
Отн. дял 
за 
периода 
(%) 
Отн. дял 
за 3-те 
периода 
(%) 
0 183 69.8% 23.3% 216 73.2% 24.4% 239 78.9% 26.3% 187 63.8% 21.3% 
1.5 м. 135 51.5% 17.2% 160 54.2% 18.1% 155 51.2% 17.1% 150 51.2% 17.1% 
3 м.  62 23.7% 7.9% 76 25.8% 8.6% 78 25.7% 8.6% 70 23.9% 8.0% 
брой за 
период 
262 100.0%  295 100.0%  303 100.0%  293 100.0%  
брой за 
3-те 
периода 
786  48.3% 885  51.1% 909  51.9% 879  46.3% 
 
 
Фиг. 43. Изменение на гингивалния индекс по периоди и терапии (%) 
 
 
 
Според относителния дял на случаите с намаление на гингивалния индекс  
в 3-я месец спрямо периода преди лечението, терапиите се класират в следния ред: 
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1 – диоден лазер – с 53.2% намаление; 
2 – Er,Cr:YSGG лазер – с 47.4% намаление; 
3 – Nd:YAG лазер - с 46.1% намаление; 
2 – SRP терапия - с 39.9% намаление; 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Нехирургичното пародонтално лечение при пациенти с генерализиран 
хроничен пародонтит е основна и ефективна пародонтална терапия. Този 
терапевтичен подход е  задължителна част от пародонталното лечение и води до 
успешно  елиминиране на възпалението, намаляване  на дълбочината на сондиране 
и печалба на ниво на клинично прикрепване. Адекватната нехирургична терапия 
предполага стриктност и последователност в изпълнението на процедурите на 
дебридмънт и е съпътствана с добро коопериране от страна на пациента. По този 
начин може да бъде постигнат дълготраен ефект, който изискава периодични 
контролни посещения за поддръжка и проследяване на получените резултати. 
Оздравяването на пародонталните тъкани след механичната терапия може в 
много от случаите да редуцира индикациите за хирургично лечение на джоба и да 
промени пародонталната среда така, че да се поддържа пародонтално здраве за 
дълъг период.  
Експериментално-статистическото проучване от проведеното изследване 
доказва и потвърждава ефективността на нехирургичната пародонтална терапия 
като достатъчно надежден метод за лечение на възпалителните пародонтални 
заболявания и води до подобряването на изследваните клинични параметри. 
Изследваният от нас протокол с приложението на дентални високоенергийни лазери 
като метод на лечение, базиран на клинико-статистически изследвания в 
пародонталната терапия доведе до редукция на изследваните параметри, които не се 
различават статистически от конвенционалния подход. 
Резултатите от проучването и тяхната статистическа обработка показаха 
постигането на сходни резултати между всички изследвани групи и се доказа, че 
прилагането на SRP + високоенергиен лазер не води до постигането на по-добри 
клинични резултати. 
Експериментално-статистическото проучване изисква да бъде проследено за 
по-голям период от време, за да могат да бъдат адекватно оценени наличието и 
честотата на рецидиви от приложените методи на лечение. 
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ИЗВОДИ 
 
1. Между нехирургичното лечение самостоятелно и нехирургичното лечение 
подпомогнато от  високоенергийни лазери не се откриват значителни 
разлики  
2. Половината от изследваните пациенти са на възраст до 47 години 
3. Наличието на пародонтит е застъпено равномерно и в двата пола. 
4. Пародонтитът обхваща в по-голяма степен фронтални зъби и молари, 
въпреки че се засягат и премоларите. 
5. При различните групи зъби се наблюдава еднаква тежест на пародонтита. 
6. Най-засегнатите повърхности от пародонталното заболяване са медио-
вестибуларно, дисто-палатинално и медио-палатинално. 
7. Най-слабо засегнатите повърхности от пародонталното заболяване са 
вестибуларно централно и палатинално централно. 
8. Процентът на зъбите с наличие на плака преди започване на лечение е 
много висок (около 90%). 
9. Процентът на зъбите с наличие на кървене при сондиране преди започване 
на лечение също е висок ( около 85%). 
10. При всички изследвани пациенти се наблюдава статистически значимо 
редуциране в стойностите за дълбочина на сондиране. 
11.  При всички изследвани пациенти се наблюдава статистически значима 
печалба на клинично прикрепване. 
12.  При всички изследвани пациенти се установява статистически значимо 
намаление в стойностите за ниво на марго гингивалис. 
13.  Намалението в стойностите за дълбочина на сондиране се дължи  в най-
голяма степен на рецесията на гингивата и в по-малка степен на печалба на 
клинично прикрепване. 
14.  Намаляването на броя на кървящите места корелира с намаляването на 
стойностите за дълбочина на сондиране. 
15.  Нехирургичното пародонтално лечение ( дебридмънт) води до 
подобрение във всички изследвани клинични параметри. 
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ПРИНОСИ 
 
Оригинални приноси 
 
1. За първи път се сравнява клиничната ефективност на Nd:YAG, Er,Cr:YSGG и 
диоден лазери в нехирургичното лечение на възпалителните заболявания на 
пародонта. 
 
 
Потвърдителни приноси 
 
1. Потвърдихме, че лазер-асистираното нехирургично лечение на 
възпалителните заболявания на пародонта няма предимства пред 
самостоятелното лечение с пародонтални кюрети.  
2. Потвърдихме, че нехирургичното пародонтално лечение води до подобрение 
на клиничните параметри - дълбочина на сондиране, ниво на марго 
гингивалис и клинично ниво на прикрепване. 
3. Потвърдихме, че намаляването на кървенето при сондиране е придружено с 
намаляване на дълбочината на пародонталния джоб. 
4. Потвърдихме, че редуцирането на дълбочината на сондиране е свързано с 
увеличаване рецесията на маргиналната гингива. 
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